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En la XXXVII Reunión del Consejo Directivo de la Organización Panamericana
de la Salud los países miembros, Panamá entre ellos, consideraron la violencia como un
problema de gran magnitud y relevancia en la región de las Américas y se estimó que el
sector salud debe contribuir a la búsqueda de soluciones y la aplicación de medidas para
promover  una  cultura  no  violenta,  de  prevención  y  control  de  todas  las  formas  de
violencia.
En respuesta, el Ministerio de Salud con el apoyo de organismos internacionales,
crea el Manual de  Normas de Atención y Procedimientos para la Atención Integral de
la Violencia Intrafamiliar  y la Promoción de Formas de Convivencia Solidaria en el
Sistema Nacional de Salud, las cuales apoyadas en la Ley 27 reformada por la Ley 38,
tienen como objetivo el proporcionar criterios, procedimientos técnicos y bases legales
uniformes que faciliten la acción del personal de salud, mediante una atención integral
oportuna, eficaz, cálida, equitativa y de calidad en la red de los servicios de salud.
Lamentablemente el abordaje de la violencia de género desde la salud pública y
los servicios asistenciales de  salud tiene en la actualidad claras limitaciones tanto en la
investigación, como en los  sistemas de información, la identificación y el tratamiento
de las mujeres maltratadas.
El siguiente estudio de investigación pretende poner de manifiesto el problema a
partir de la recogida y análisis de los datos y ofrecer alternativas de solución que traigan
como resultado una mejor  prevención y atención de  la  violencia  intrafamiliar  en el
sector salud en la provincia de Herrera.
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RESUMEN
El  problema de la violencia intrafamiliar que en gran medida es un problema de
violencia de género es cada vez más frecuente y cada vez menos visibilizado por el
personal de salud tal como lo demuestran el poco registro de los casos en nuestra región
de salud  de Herrera.
En la mayoría de los casos las instalaciones de salud es la única institución que
visitan las mujeres que son víctimas de algún tipo de maltrato en algún momento de su
vida.  De allí  que los y las  funcionarias  de salud nos encontremos en una excelente
posición  para reconocer y ayudar a las víctimas. Además, como la exposición de la
violencia lleva a que aumenten los riesgos de otros problemas de salud para la mujer, la
ayuda temprana permite prevenir serios trastornos posteriores al abuso.
Además  de  los  costos  humanos,  la  violencia  contra  la  mujer  dificulta  la
participación  de  ésta  en  la  vida  pública  y  socava  el  bienestar  económico  de  las
sociedades sin contar con el daño que se provoca a los niños, niñas y adolescentes los
cuales están en  alto riesgo de sufrir trastornos emocionales y de comportamiento.
Siendo  este  asunto  un  problema  de  salud  pública  el  personal  de  salud  debe
afrontar  la  necesidad de  su intervención  y  esto  sólo  lo  podrá  hacer  conociendo  las
implicaciones de la violencia, afrontando sus propios mitos y utilizando las Normas de
atención de la violencia intrafamiliar las cuales están basadas en una amplia legislación
en nuestro país.
Este  estudio  procura  investigar  si  la  falta  de  conocimientos  sobre  género  y
violencia y la presencia de estereotipos de género y violencia en el personal de salud,
afectan la aplicación de las Normas de atención de la violencia intrafamiliar.
Del mismo modo los resultados de esta investigación se utilizarán para promover un
sistema  de  capacitación  continua  que  permita  a  los  y  las  funcionarias  fortalecer  el
conocimiento sobre el problema de la violencia y ofrecer los cimientos que promuevan
una participación asertiva y comprometida del recurso humano del sector salud en la
atención, prevención y tratamiento de la violencia.
1
RESUME
The problem of the intolerant domestic violence that in a big measure is a problem of
violence of a gender is a more time to much frequently and more time less visible by of
the health worker, because the register record are very  scarce in our Region Health of
Herrera.
In the mayor of case the health installation is the only one institution that women visit
when are victim of the some one of the some hind of abuse in some moment of his life.
By that the health workers are find and excellent position to recognize and help the
victims. Then the exposition of the violence to lead to increase the exposition of the
violence to lead to increase the rish of other problems of health for the woman, the early
aid let to prevent serious disorder posterior of the abuse.
Moreover the human cost, the violence to the woman difficult the participation of her in
the public life and to big under the economic comfort of the society and the damage that
this  situation to  provoke in  the kids  and teenagers  because they are in  high risk to
endure emotional disorders and conducts disorders too.
Because  this topic is a problem of a Public Health the health worker have the obligation
to confront the necessity of their intervention and this only could made knowing the
implications of the violence, confront their proffer myth and useful. The care norm of
the intolerance domestic violence this are based in an ample legislation of our country.
This  study  procure  investigate  if  the  absence  of  knowledge  about  gender  and  the
violence and the presence of stereotype of gender and violence in a health workers to
affect the applications the attention norms of intolerance domestic violence.
At the some time the affect of this investigation will be used to promote a continue
capacitation system the permit to the health workers to fortify the knowledge about the
problem of the violence and offer the base that promote a positive participation and
compromise  of  the  human  resource  of  the  human  health  sector  in  the  attention,
prevention and treatment of the violence.
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CAPITULO I  
MARCO CONCEPTUAL
1.1 Problema de investigación.
¿Cuál es el nivel  de conocimiento de las enfermeras y los médicos  sobre las
Normas y Leyes  de atención de la  violencia  intrafamiliar  y  cuál  es la  presencia  de
Estereotipos de Género y violencia  doméstica en la población estudiada?
¿Cuál es la relación entre la aplicación de las Normas de Atención y Leyes de la
violencia intrafamiliar por los médicos y las enfermeras y su nivel de conocimientos y
presencia de estereotipos de género y de violencia?
1.2 Planteamiento del problema.
Los golpes  y los  gritos son la  cotidianidad de muchas  mujeres  que a  puerta
cerrada lloran en silencio el dolor que les causa ser maltratadas por su compañero. La
violencia  conyugal  no  sólo  es  un  problema  de  privacidad  familiar,  involucra  un
contexto más amplio y social que necesita de atención.
El mayor impacto de la violencia  es sobre la vida humana, como lo señalan  las
tasas de mortalidad por homicidio y suicidio y otros tipos de expresión de la violencia.
Además la violencia como productora de enfermedad, amenaza la integridad personal
afectando el cuerpo, la mente y la integridad emocional, trayendo como consecuencia
discapacidad, minusvalía física, mental, social y laboral, a la vez que afecta la calidad
de vida de las personas directa e indirectamente involucradas.
La   violencia  intrafamiliar  afecta  a  todas  las  personas  sin  distingo  de  raza,
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posición social, credo o nivel de escolaridad. Las mujeres, niñas, niños y adolescentes
se  presentan  como  más  vulnerables.  En  nuestro  país  se  incluye  la  violencia  en  la
segunda causa de mortalidad.
En nuestra Región de Herrera el problema se agudiza cada vez más como lo
demuestran las estadísticas fiscales y policiales las cuales van en aumento.
Otros factores que favorecen la prevalencia de la violencia, son la presencia de
mitos o estereotipos. Los cuales no hacen más que perpetuar el ciclo de la violencia y
colocar una venda en los ojos a quienes no quieren aceptar las graves consecuencias de
este problema.
Algunos de ellos los escuchamos entre vecinos, familiares y hasta profesionales
de la salud: “es que la mujer necesita saber quién es el que manda en esta casa”, “mi
mujer no me quema pero yo la ubico por si acaso”, “en peleas de marido y mujer nadie
se debe meter”, “las mujeres se lo buscan” y otros más. 
Debido a que el problema de la violencia intrafamiliar es multidimensional, se
necesita   de  acciones  coordinadas  multisectoriales  y  multidisciplinarias  para  poder
abordarlo. Es allí que el sector salud representa un ente articulado de gran importancia
para el abordaje de las víctimas de violencia intrafamiliar.
El funcionamiento adecuado de los servicios de atención a la violencia de género
en el sector salud depende, en gran medida, de la existencia de normas y protocolos de
atención  que  proporcionen los  criterios  técnicos  y  administrativos  generales  para  el
desarrollo de sus intervenciones.
Las  normas  permiten  establecer  los  lineamientos  de   modelos  integrales   de
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atención  y  definen  los  componentes  y  actividades  que  realizarán  los  miembros  del
equipo  de  trabajo  según  los  niveles  de  atención  y  los  escenarios  donde  éstos  se
desarrollen. Las normas también facilitan el funcionamiento adecuado de un sistema de
referencia  y  contrarreferencia  en  los  distintos  niveles  de  atención,  así  como  la
coordinación intra e intersectorial en la oferta de los servicios.
Nuestras  Normas  de  Atención  Integral  de  la  Violencia  Intrafamiliar  (VIF)
describen el perfil que deben poseer los funcionarios (as) que atienden este problema
entre ellas están: Reconocer  la violencia como una violación de los derechos humanos,
tener un marco ideológico claro, tener capacitación y entrenamiento en la perspectiva de
género,  conocimiento  de  los  estándares  éticos  y  legales  relacionados  con  violencia
sexual,  abuso  físico  y  mental,  manejar  los  casos  sin  una  actitud  o  posición
revictimizante.  Por otro lado la  norma también  describe las acciones  de la atención
integral  a la  víctima:  Orientación,  asistencia  biomédica,  emocional,  psicosocial  y de
sexología, asesoría legal, integración a grupos de víctimas/sobrevivientes y ofensores,
acompañamiento y protección. (1)
De igual forma contamos con una legislación en la cual se apoya esta normativa,
ley 27 la cual es reformada por la ley 38 del 10 de junio de 2001 la cual en el  artículo 5
dice “Cuando un funcionario que conozca del hecho de violencia, considere que debe
aplicarse  una  medida  de  protección  que  no  sea  de  su  competencia,  remitirá  copia
autenticada del expediente al funcionario competente con la correspondiente solicitud
para que aplique la medida de seguridad u otra que considere pertinente, en el término
de setenta y dos horas”  y en el artículo 215 E se  reza “El funcionario o el particular
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que tenga conocimiento de la ejecución de alguno de los hechos en este título, y no lo
haga del conocimiento de las autoridades, será sancionado con 50 a 150 días de multa.
(2).
Para  que  las  normas  sean  eficaces,  es  necesario  su  amplia  divulgación  y  el
entrenamiento del personal en la aplicación de las mismas, así como la existencia de
mecanismos de vigilancia y monitoreo de su implementación.
En nuestro país, la Ley al igual que las normas fueron divulgadas entre los años
1995 y 1997 pero posteriormente engavetadas y muy poco utilizadas. Cada año ingresan
a nuestros hospitales y centros de atención primaria personal nuevo que no las conoce y
que tampoco recibe orientación al respecto.
Nos preguntamos entonces cuáles son los factores que están incidiendo en la No
aplicación  de las Normas de atención de la Violencia Intrafamiliar en nuestra región:
¿Será  la  falta  de  conocimientos  sobre  el  tema  de  la  violencia  intrafamiliar?  o  ¿la
presencia de estereotipos de género y violencia?
Es  nuestro  interés  el  poder  dar  respuesta  a  estas  interrogantes  y  ofrecer
alternativas de solución que redunde en beneficio de nuestra población afectada por este
grave problema social.
1.3 Objetivos.
 1.3.1 Objetivo general.
Determinar   el   nivel  de  conocimiento  de  los médicos  y las enfermeras  sobre las
normas  y  leyes  y   presencia  de  estereotipos  de  género  y  de  violencia  y cual es su
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 relación  con la aplicación de las normas de violencia doméstica en el sector salud.
1.3.2 Objetivos específicos.
 Determinar  el  nivel  de  conocimiento  que  tiene  el  personal  de  salud  sobre  las
normas y leyes  de atención de la violencia doméstica.
 Identificar  la presencia de estereotipos de género y violencia en los funcionarios de
salud estudiados.
 Describir el grado de aplicación de las normas y leyes de atención de  violencia
doméstica por los médicos y las enfermeras estudiadas.
 Relacionar el nivel de conocimientos sobre normas y leyes del personal de salud
estudiado y la presencia de estereotipos de género con la aplicación de las normas y
leyes de atención de la violencia doméstica.
1.4  Justificación y uso de resultados.
La  violencia  intrafamiliar  constituye  un  serio  problema  de  salud  pública,
especialmente  para  la  mujer,  ya  que  es  causa  significativa  de  morbimortalidad
femenina.
Factores como la magnitud, severidad de los daños que genera en la población,
el impacto social que produce, y la vulnerabilidad de la intervención, son elementos que
apoyan la consideración de la violencia intrafamiliar como un problema de salud que
debemos atender con prioridad. (3)
Es  responsabilidad  y  un  compromiso  legal  de  todo  funcionario(a)  público y
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privado de salud el de identificar los signos de la violencia contra la mujer, al igual que
poder brindarle todo el apoyo psicológico, físico y legal  que necesite en ese momento y
también  el de referirla a los servicios especializados según sea el caso y los recursos
con que  se cuente.
Ante esta problemática el Ministerio de Salud de Panamá ofrece el Manual de
Normas y Procedimientos  para la Atención Integral de la Violencia Intrafamiliar y la
Promoción de Formas de Convivencia Solidaria en el Sistema de Nacional de Salud,
como un instrumento que proporciona las guías y criterios básicos para el abordaje de la
violencia intrafamiliar en las instalaciones de salud del I, II, y III nivel de Atención con
la perspectiva de ejecutar el Plan Institucional para la Prevención y Atención  de la
Violencia Intrafamiliar,  las Normas Integrales de Atención y dar cumplimiento a las
responsabilidades que compete al sector salud en el cumplimiento de la Ley No 38 del
2001, que tipifica los delitos de Violencia intrafamiliar.
El estudio de Magnitud y Costos de la VIF presenta un análisis de los factores
que  condicionan  la  pertinencia  de  salud  en  el  abordaje  de  la  problemática  de  la
violencia.  El  mismo sostiene  que  las  muertes  y  traumatismos  ocurridos  por  causas
violentas vienen aumentando a pasos alarmantes. El número de víctimas, la magnitud de
las secuelas que producen y los años de vida potencialmente productivos perdidos las
han convertido en un problema de salud pública de carácter endémico. Los traumas
causados  por  la  violencia  que  no  resultan  en  muerte,  ocasionan  daños  físicos  y
trastornos psicológicos que limitan la funcionalidad individual y social,  congestionan
los  servicios de  salud, aumentan  los costos globales de atención y afectan su calidad y
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cobertura en los servicios de salud. et.al.
El  proceso  de  atención  incluye  no  solamente  a  las  víctimas  directas,  sino
también  a  las  indirectas,  entre   las  que  se  incluyen  los  familiares,  afectados
principalmente  por  razones  psicológicas.  Y  además  la  atención  de  la  violencia
intrafamiliar  eleva  la  demanda de  servicios,  obliga  a  asignar  recursos  adicionales  o
desviar los asignados a la prevención y atención básica, hacia la satisfacción de la nueva
demanda inducida por hechos violentos.
Desde 1998 en nuestro país se lleva un registro de todo caso reportado en una
base de datos donde se puede obtener la información generada a partir del Formulario
“Informe de  Sospecha de Violencia  Intrafamiliar  y  Maltrato  al  Menor”,  establecido
mediante  decreto  ministerial  y  amparado  por  la  Ley  27  de  1995  y  el  cual  está
enmarcado en el manual de normas de atención integral de la violencia intrafamiliar.
En nuestra Región de Herrera en el año 2005 solo fueron llenados 12 formularios y en
el  año  2006  32.  Por  otro  lado  el  diagnóstico  de  Violencia  Doméstica  no  aparece
registrado en la hoja de registro diario utilizada por el personal médico. (5)
El manual de Normas establece la obligatoriedad de todo el personal de salud de
llenar este formulario. El mismo tiene el objetivo de obtener información que permita
elaborar  un  diagnóstico  adecuado  de  la  situación  de  salud,  encaminado  a  una
planificación  real,  dirigida  a  los grupos en riesgo y la  formulación de estrategias  y
acciones  de  prevención  de  la  violencia  y  promoción  de  las  formas  de  convivencia
solidaria. Al no ser llenado por el personal de salud se hace prácticamente imposible el
tener  un  diagnóstico  real  de  la  situación  de  violencia  intrafamiliar  que  se  tiene  en
10
nuestra  región  imposibilitando  la  capacidad  de  poder   brindar  la  atención  que  las
víctimas merecen y que por Ley les corresponde.
Una de las  barreras que pueden impedir que los funcionarios (as) de salud sean
capaces de brindar una atención de calidad y calidez  es el hecho de que en ocasiones
comparten los mismos valores culturales y la misma actitud social  negativa hacia el
abuso que predominan en la sociedad en general. Pueden pensar entonces que algunas
mujeres merecen ser maltratadas o que es obligación de la esposa estar sexualmente
disponible  para su marido en todo momento.  Por lo común también asumen que la
violencia en el hogar y la agresión sexual tienen lugar sólo entre las mujeres pobres o
entre las mujeres de cierto origen étnico o religioso. Esas maneras de pensar impiden
responder  de  manera  comprensiva  y  solícita  a  las  mujeres  maltratadas  que  buscan
atención.  Es  por  ello  que  esta  investigación  pretende  identificar  algunos  de  los
estereotipos  de  género  y  violencia  que  pueden  estar  presentes  y  que  dificulten  la
aplicación de las normas de atención de la violencia contra la mujer.
Aportes:
El poder investigar cuáles son los factores que intervienen en la aplicación de las
normas de atención de las víctimas de violencia doméstica nos permitirán incidir sobre
ellos.
Beneficiará tanto a las mujeres  víctimas de VIF como al sistema de salud en el
aspecto  costo-beneficio  ya  que  cuando  se  le  brindan  todas  las  atenciones  físicas,
psicológicas, legales y sociales se  permite a estas clientes la solución a sus problemas
de salud y  usar con  menos frecuencia,  los servicios  sanitarios. Por otro lado al ser la
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violencia un patrón de conducta aprendido cuando aplicamos la Norma ayudamos a una
mujer  a salir  del ciclo de la  violencia  y por lo  tanto,  sus hijos  pueden desaprender
patrones violentos de comportamiento. Tal como lo explica María Victoria Brasileiro
“la situación de maltrato contenida en una familia sólo puede derivar en la perpetuidad
de el  maltrato,  porque los hijos y las hijas están viviendo eso cada día,  y ese es el
concepto que ellos van a tener siempre de una familia y el  modelo que van aplicar
cuando creen ellos una nueva familia.” (6)
Es nuestro interés que los resultados de este estudio puedan lograr que la Norma
de atención sea más utilizada poniendo de manifiesto los problemas al aplicarla, aportar
nuevos métodos para identificar y tratar a las víctimas y promover la formación de los
profesionales en materia de género y violencia intrafamiliar.
Posteriormente  los  resultados  serán  utilizados  para   la  realización  de  un
seminario  taller  donde  se  fortalezcan  las  debilidades  encontradas  en  todos  (as)  los
funcionarios (as) y se refuerce la importancia de la aplicación de las normas de atención
de la violencia intrafamiliar.
1.5 Definición de variables.
 Variables Dependientes: 
 Aplicación de la norma de atención de la violencia doméstica en el sector salud.
 Variables Independientes:  
 Conocimiento sobre las normas y leyes  de violencia doméstica.
 Presencia de estereotipos de género y violencia doméstica.
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 Variables Intervinientes:
 Acceso a las normas y leyes
 Conocimientos previos de violencia
 Información de violencia por auto instrucción, seminarios, talleres etc.
1.5.1.  Definición conceptual.
 Ley 38: de 10 de julio de 2001 que reforma y adiciona artículos al Código Penal y
Judicial,  sobre  violencia  doméstica  y  maltrato  al  niño  y  adolescente,  deroga
artículos de la ley No. 27 de 1995 y dicta otras disposiciones.
 Ley 27: Por la cual se tipifican los delitos de violencia intrafamiliar y maltrato de
menores,  se  ordena  el  establecimiento  de  dependencias  especializadas  para  la
atención  de  las  víctimas  de  estos  delitos,  se  reforman  y  adicionan  artículos  al
Código Penal y Judicial, y se adoptan otras medidas.
 Género: Es el conjunto de características sociales atribuidas a una persona, según
su sexo y aprendidas a lo largo de nuestras vidas. No es lo mismo el sexo biológico
que el género, que es la identidad asignada o adquirida por ese sexo. (7)
 Estereotipos de Género:  Cliché mental influenciado por la cultura androcéntrica,
simplificado  y  repetitivo,  que  se  tiene  de  una  persona,  un  grupo  o  un
acontecimiento. Por ejemplo, las mujeres que visten de manera llamativa y sensual
serán percibidas como “fáciles sexualmente”. et.al..
 Estereotipos  de Violencia  Doméstica:  Es una  idea  que  se fija y se perpetúa con
respecto a la violencia intrafamiliar.
 Norma  de  Atención  de  Violencia doméstica: Busca uniformar criterios y definir
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las  pautas  generales  de  acción  del  equipo  de  salud  en  los  componentes  de
Promoción, Prevención, Atención y Rehabilitación  de la violencia intrafamiliar  en
toda la red de los servicios de salud.
1.5.2.     Definición Operacional.
“Una definición operacional  es elaborada por la investigadora e incluye:  que
será o cómo se entenderá la variable de estudio y cómo se medirá”. (8)
 Conocimiento  sobre  leyes  y  normas para  este  estudio  significa  el  nivel  de
entendimiento  y   dominio  del  personal  de  salud  sobre  las  normas  y  leyes  de
violencia doméstica medido a través de un instrumento de lápiz y papel.
 Estereotipos  de  género  y  violencia  doméstica son  el  conjunto  de  creencias  y
percepciones que tiene el personal de salud sobre el tema de género y violencia. Se
entenderá género como el conjunto de rasgos y actitudes que se le atribuyen a los
sexos.  Violencia  doméstica  como  el  conjunto  de  manifestaciones  físicas,
psicológicas,  sexuales  y  patrimoniales  que   dan  como  resultado  el  daño  a  la
integridad de la mujer. Los estereotipos serán medidos a través de un instrumento
aplicado a la población estudiada.
 Conocimientos  previos  de  violencia,  se  refiere  a  que  si  el  personal  ha  sido
capacitado de manera  formal o informal sobre los tipos de violencia existentes y sus




Planteamiento de la hipótesis.
 Hi:  Existe  relación   entre  el  nivel  de  conocimientos  de  las  normas,  leyes  y  la
presencia de estereotipos de género y violencia con la aplicación por el personal de
salud de las normas y leyes.
 Ho:  No  existe  relación  entre  el  nivel  de  conocimientos  de  las  normas,  leyes  y
estereotipos de género y violencia y su aplicación por el personal de salud.
CAPITULO II   
MARCO  TEÓRICO
2.1 Marco referencial o antecedentes.
Es importante entender que la violencia  intrafamiliar  contra la mujer  es una
violencia de género. El enfoque de derechos humanos plantea la violencia de género
como un problema de ciudadanía,  de justicia y equidad que atenta contra la libertad
individual y social y el desarrollo humano. 
El  concepto de género se refiere a la construcción y representación social desde
la  formación  de  un  nuevo  ser  humano,  con  las  representaciones  imaginadas  por  la
pareja, y actualmente confortadas por el conocimiento del sexo de este nuevo ser desde
el embarazo. Si es varón se prepara un cuarto con predominio del color azul, y con
juguetes que prefiguran n sus actividades futuras: camiones, pelotas, etc. Si es niña, el
cuarto será rosado y los juguetes serán  muñecas, cocinas, etc. Durante la infancia, el
niño  y  la  niña  están  sometidos  a  un  proceso  de  socialización  psicológica,  que  los
encaminará a interiorizar y asumir su rol respectivo como adultos.
 Al permitir al varón demostrar sus destrezas físicas y al considerar la rudeza y la
violencia  como  características  naturales  de  los  varones,  la  familia  y  la  sociedad
fomentan esta cultura de violencia, responsable de la alta morbilidad y mortalidad de los
adolescentes  y hombres jóvenes.  Igualmente,  al  impedirles  la  exteriorización  de sus
sentimientos se amputa gran parte de la sensibilidad y de la personalidad de los varones.
En cuanto a las mujeres, la cultura de sumisión y obediencia que se les inculca desde la
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primera infancia las transforma en víctimas ideales de la violencia intrafamiliar y social
que repercutirá negativamente sobre su salud física, mental y sexual.  (9)
Esta asignación genérica se constituye en condicionante de la construcción de la
identidad y del proyecto de vida. Así, los hombres se han preparado para acceder a la
vida adulta  a través  del trabajo  productivo y las  mujeres,  para la  reproducción y el
trabajo del cuidado. Ambos proyectos han sido vistos como ineludibles y adecuados
pero, el primero, lleva la independencia económica y el pleno conocimiento ciudadano;
mientras que el segundo, a la dependencia y una ciudadanía delegada. 
En el marco internacional, la evolución de las acciones dirigidas a la igualdad de
género,  desarrollo  y  paz   se  precisa   en  la   Conferencia  Mundial   de  México   en
1978,   la Conferencia del El Cairo en 1992 y la Conferencia de Beijing en 1995.
Así la Convención para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación
contra la mujer (CEDAW) se proclama en 1979 y es ratificada por la República de
Panamá mediante la Ley 4 de 1980.
La  Convención  Interamericana  de  Belem  Do  Pará  aprobada  en  1994  para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia, es ratificada mediante la Ley No 12 del 20
de abril de 1995; las acciones contra la violencia intrafamiliar se precisan en la Ley 27
del 16 de junio de 1995 por la cual se tipifican los delitos de violencia intrafamiliar y de
maltrato  a menores;  la  Ley 44 de 1995 que incluye  aspectos  sobre el  acoso sexual
discriminatorios  contra  la  mujer,  además  la  Ley  38  de  2001,  que  incluye  medidas
cautelares y de protección a las víctimas de violencia intrafamiliar. Finalmente, la Ley 4
de  1999  sobre  la  igualdad   de   oportunidades   para   mujeres   y   hombres,   permite
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implementar el Plan Nacional Mujer y Desarrollo.
Cada  una  de  las  convenciones  realizadas  internacionalmente  en  pro  de  los
derechos de la mujer ha sido ratificada por nuestro país a través de las disposiciones
legales  mencionadas  anteriormente.  Nuestro  país  se  compromete  a  través  de  la
aplicación de nuestras normas de atención de la violencia, a trabajar en el ámbito de la
prevención, atención, investigación y sanción puesto que de lo contrario incurriría en
responsabilidad  internacional  por  infringir  las  convenciones  que  directamente  o
indirectamente tratan el tema.
La  violencia  doméstica  enmarcada  en  la  violencia  de  género  en  Panamá,
constituye un problema social  que se agrava cada día más. Ya dejó de constituir un
problema privado de la persona afectada, sea mujer, hombre, niño, niña o de un sector
socioeconómico específico. Es un problema de toda la comunidad humana, debido a la
magnitud  de  los  incidentes  que  cada  día  aumentan,  adquiere  connotaciones  y
manifestaciones  alarmantes.  Solo  tenemos  que  mirar  los  periódicos  o  escuchar  las
noticias para darnos cuenta de  que el problema va en aumento.
El Programa  Mujer, Salud y Desarrollo de la Organización Panamericana de la
Salud/  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OPS  y  OMS)  en  Centro  América  ha
impulsado  en  los  países  de  la  subregión  la  priorización  del  tema  de  la  violencia
doméstica,  para  su  incorporación  en  las  políticas,  planes,  programas  y  acciones  de
salud,  ofreciendo la  cooperación técnica  para el  abordaje  de este  problema médico-
legal.  En este  sentido,  los  Ministros(as)  de  Salud de  Centro  América  y  Presidentes
Ejecutivos de la seguridad social;  en la reunión del sector salud en Centro América
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(ISCA) en 1994, emitieron una resolución para integrar una perspectiva de género en las
políticas  y programas  de  salud  y el  desarrollo  de  estrategias  y mecanismos  para  la
atención de las víctimas de violencia y la promoción de la cultura de paz en el seno de
la familia.   (10)
En  este  sentido  nuestro  país  asume  el  reto  de  acabar  con  el  flagelo  de  la
violencia doméstica creando y estableciendo un Manual de Normas para la Prevención
y  Atención  Integral  de  la  Violencia  Intrafamiliar  y  la  promoción  de  formas  de
convivencia solidaria en el sistema Nacional de Atención de la violencia intrafamiliar
en todas las instalaciones de salud del I, II, III nivel de atención con la perspectiva de
ejecutar  el  Plan  Institucional  para  la  Prevención  y  Atención  de  la  Violencia
Intrafamiliar,  las  Normas  Integrales  de  Atención  y  dar  cumplimiento  a  las
responsabilidades que compete al sector salud . Dicho  plan institucional de la violencia
fue dado a conocer a la luz pública y en todo el territorio nacional en 1996 y pretendía
ser  un frente  de lucha  común por la  paz contra  la  violencia  en todas sus formas y
expresiones que atentan contra la seguridad ciudadana y el ambiente social.
Se entiende la atención integral como un sistema que opera a diferentes niveles:
Macro,  es  decir,  en las  políticas  públicas  de Estado y normativas  jurídicas;  a  nivel
Meso, en el nivel institucional sectorial, a través  de los sectores que desarrollan normas
y directrices; a nivel Micro donde se operacionaliza el sistema en espacios geográficos.
Estos tres niveles desarrollan acciones integradas dirigidas a las personas víctimas de la
violencia intrafamiliar, ofensoras, familia, comunidad y sociedad en general.   (11)
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 En  nuestra  práctica  diaria  observamos  que  existe  poco  cumplimiento  de  lo
descrito en nuestro  Manual de Normas con respecto a la atención  de las víctimas de
violencia  intrafamiliar  y  que  más  aún  en  la  mayoría  de  los  funcionarios  hay  total
desconocimiento  de la  existencia  de este  manual  de Normas y de las Leyes  que lo
amparan.
La  ley  No.  38   representa  una  segunda etapa  jurídica-  social  en  materia  de
atención a la violencia intrafamiliar en nuestro país. La norma jurídica mencionada es
una reforma de la Ley No. 27, es decir, no se trata de una especial, sino que continúa
adscrita al Código Penal. Por el contrario, en ella se amplia el contenido y se eliminan
algunos obstáculos aparecidos en la disposición anterior.
En el Manual de Normas  se describen todos los procedimientos que se deben
realizar frente a una víctima de violencia doméstica y   agresor.
La Norma No. 9 de dicho manual  establece “Todo el personal de salud que
labore  en  instalaciones  de  primero,  segundo  y  tercer  nivel  de  atención  tiene  la
responsabilidad  de  identificar  y  prestar  atención  y  tratamiento  ambulatorio  u
hospitalario  inmediato  a  las  víctimas  de  violencia  doméstica  y  maltrato  de  niños  y
niñas”.  (12)
Este trabajo no pretende solo identificar el vacío en el conocimiento de la norma,
por  los  funcionarios  de  salud,  o  enumerar  los  diferentes  estereotipos  de  género  y
violencia  que  pueden  estar   presentes,  sino  el  poder  analizar  cómo  estos  aspectos
influyen en la aplicación de la norma y por ende en la calidad de atención que se les está
ofreciendo a las víctimas de violencia doméstica en nuestra Región.
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La violencia doméstica  es la principal causante de enfermedades en la mujer y
en muchas ocasiones de su muerte,  por esto se constituye  en un problema de salud
pública.  Lamentablemente el abordaje de la violencia de género desde la salud pública
y los servicios asistenciales de salud tiene en la actualidad claras limitaciones tanto en la
investigación, como en los sistemas de información, la identificación y el tratamiento de
las  mujeres  maltratadas.  Se  desconoce  que  las  mujeres  maltratadas  tienen  una
disminución permanente de su bienestar físico y emocional y además, presentan una
serie de síntomas algunas veces no claramente definidos que las convierte en usuarias
permanentes  de  los  servicios  de  salud;  por  lo  tanto,  representan  una  considerable
proporción de las personas que diariamente son atendidas en las instalaciones de salud y
que la mayoría de las veces nos son identificadas. (13) 
2.2 Marco empírico.
2.2.1 Estudios realizados sobre violencia de género y personal de
salud.
Muchos estudios realizados en América Latina y otras regiones han mostrado
que la violencia intrafamiliar es una amenaza importante contra la salud y el bienestar
de  las mujeres.  Es por esto que el personal de salud debe sentirse seriamente implicado
en su atención y comprender la importancia de su intervención.
En un estudio realizado en Nicaragua por Margarita Márquez y otros en el año
2005   acerca de la “ Actitud y Conocimiento del personal de salud sobre violencia de
género”,  cuyo  objetivo  era  el  de  determinar  la  actitud  del  personal  de  salud  en  la
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identificación  y  la  referencia  de  las  víctimas  de  violencia  de  género,  así  como los
factores relacionados con dicha actitud y por otro lado  conocer las barreras para tal
identificación  y  referencia,  y  evaluar  el  nivel  de  conocimiento  sobre  las  Normas  y
Procedimientos para la Atención de la violencia intrafamiliar entre el personal de salud
del Ministerio de Salud de Nicaragua; se obtuvieron los siguientes resultados.
La actitud de rechazo hacia la violencia de género fue de 76.06%. La escasa
capacitación 59.9%, el  temor a involucrarse en asuntos legales 52.6%, y el  carácter
privado  de  la  violencia  50.7%  constituyeron  las  barreras  más  importantes  para  la
identificación y la referencia de las víctimas. Se pudo concluir que el personal de salud
presentó valores altos en la actitud de rechazo hacia la violencia de género. Sin embargo
se identificaron barreras  que indican  la  persistencia  de creencias  tradicionales  como
considerar el problema de la violencia un asunto privado.  (14)
Datos referidos por la misma investigación indican que en un estudio realizado
en Estados Unidos de América en el mismo año, el 50% del personal médico y 70% del
de enfermería consideran que la prevalencia de la violencia de género es equivalente o
menor al  1%, y que 1 de cada 10 sujetos  del  personal  médico  y 5 de cada  10 del
personal de enfermería nunca han identificado una víctima. De acuerdo con datos del
Instituto Mexicano de Investigaciones de Familia y Población en la ciudad de México, 3
entre 77 y 88% del personal de salud desconoce la existencia de protocolos de atención
a víctimas de violencia; sin embargo, identifican entre 1 y 5 casos por mes.
Las tendencias sexistas, ciertas creencias de orden sociocultural y profesional,
así  como algunas  costumbres y  actitudes, impiden  al personal  de  salud  visualizar  el
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problema de la violencia de género. et. al.
En  otro  estudio  realizado  por  Jorge  Sánchez  y  otros  en  el   año  2006   para
determinar los conocimientos y actitudes del personal de enfermería sobre violencia de
género, cuyo objetivo era el de identificar los conocimientos y las actitudes sobre la
violencia de género, así como las barreras personales e institucionales existentes en el
personal de enfermería del Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los
Reyes” con el fin de identificar necesidades de capacitación del personal.  Participaron
136  enfermeras.  El  promedio  de  edad  fue  de  37  años.  El  conocimiento  sobre  la
violencia  de  género  del  personal  fue  92.6% nulo  a  bajo  y  7.4% medio.  Entre  los
factores asociados con la actitud cognitiva y conductual de rechazo con la violencia de
género se contaron las barreras institucionales y personales. (15).
En  nuestro  país  no  contamos  con  investigaciones  sobre  actitudes  o
conocimientos sobre la violencia intrafamiliar en el personal de salud, sin embargo se
realizó una evaluación  y actualización del Plan Institucional de atención y prevención
de  la  violencia  doméstica  y  promoción  de  formas  de  convivencia  solidaria  1996,
elaborado  en  el  año  de  2004.  Para  su  documentación  se  hizo  uso  de  técnicas  de
entrevistas  a  informantes  claves  nacional,  regional  y  local  y  grupos  focales  de  los
prestatarios y usuarios de los servicios de salud a nivel regional y local.  Además se
realizaron consultas a fuentes documentales existentes.
Entre las conclusiones arrojadas por este estudio están las siguientes: ...la norma
de  atención  de  la  violencia  intrafamiliar,  ha  sido  distribuida  en  un  90%  de  las
instalaciones de salud. Sin embargo su utilización se ve condicionada por aspectos tales
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como: desconocimiento de las autoridades  nacionales,  regionales y locales sobre el
empleo y la especificidad del documento; desempoderamiento y falta de apropiación de
los  espacios  directivos  a  nivel  interprogramático  en la  vigilancia  y monitoreo  de la
norma  desde  el  nivel  nacional  y  regional;  falta  de  espacio  físico,  tiempo  y
disponibilidad del personal para profundizar en el empleo y cumplimiento adecuado de
la norma por la multiplicidad de funciones que se realizan en instalaciones de salud.
(16)
El mismo análisis hace referencia también a la importancia de abordar temas
sensibles  en  el  proceso  de  normatización  como  lo  son:  utilización  de  los  criterios
diagnósticos de la CIE-10 que se define como la Clasificación Estadística Internacional
de enfermedades y problemas relacionados con la salud que permite la nomenclatura
internacional de las enfermedades, incluye eventos de violencia conyugal en las sección
de agresiones relacionadas con el lugar de ocurrencia de la causa externa. (17).
También la utilización de los instrumentos de captación y seguimiento de los
casos;  situación  del  registro  a  través  de  la  hoja  de  notificación   en  donde   se  ha
visibilizado  un  decremento  de  la  captación  de  casos  adjudicados  a  la  ausencia  de
monitoreo y seguimiento de los procesos normados; y por último la situación de los
cuartos de urgencias donde no se siguen los procedimientos normados en materia de
violencia doméstica debido a aspectos como, la multiplicidad de funciones, dificultades
en  el  sistema  de  referencia  hospitalaria,  voluntad  directiva  institucional,
desconocimiento  de  las  normas  de  atención  a  víctimas  de  violencia  doméstica  en
situación de crisis.
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2.3 Teoría de la violencia intrafamiliar.
2.3.1 Conocimientos  generales de violencia intrafamiliar.
Nuestra  ley  38  del  10 de  julio  de  2001 que reforma y adiciona  artículos  al
Código Penal y Judicial, sobre violencia doméstica y maltrato al niño, niña, adolescente,
deroga artículos de la Ley No 27 de 1995 y dicta disposiciones,  define la violencia
doméstica así: “ Patrón de conducta en la cual se emplea la fuerza física o la violencia
sexual o sicológica, la intimidación o la persecución contra una persona por parte de su
cónyuge, ex cónyuge, familiares o parientes con quien cohabita o haya cohabitado, viva
o haya sostenido una relación legalmente reconocida, o con quien se haya procreado un
hijo o hija como mínimo, para causarle daño físico a su persona o a la persona de otro
para causarle daño emocional”. (18)
Como apreciamos  esta nueva disposición legal protege a la víctima aún cuando
ésta no esté viviendo con su pareja, además que incluye los cuatro tipos de violencia
que se pueden manifestar en una relación de pareja.
Esta misma ley define los cuatro tipos de violencia de la siguiente manera:
 Violencia  Física:  uso  de  la  fuerza  o  la  coerción,  por  parte  del  agresor  o  de  la
agresora, contra la victima sobreviviente para lograr que ésta haga algo que no desea
o deje de hacer algo que desea por encima de sus derechos.
 Violencia patrimonial: acción u omisión dolosa que implica daños, transformación ,
sustracción  ,  destrucción,  retención  o  distracción  de  objetos,  instrumentos  de
trabajo,  documentos  personales,  bienes,  derechos  u  otros  recursos  económicos
destinados  a satisfacer las necesidades básicas de las personas comprendidas dentro
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del artículo  3 de la presente ley.
 Violencia  Sexual:  acción que obliga a  la  persona,  mediante  el  uso de la  fuerza,
intimidación, coerción, chantaje, soborno, manipulación, amenaza, uso de sustancias
o  drogas  o  cualquier  otro  mecanismo  que  afecte  su  voluntad,  a  participar  en
interacciones sexuales que por sí misma no constituyen necesariamente delito contra
el pudor y la libertad sexual.
 Violencia Psicológica: toda acción u omisión que realiza una persona contra otra,
destinada  a  coaccionar,  degradar  o  controlar  las  acciones,  comportamientos,
creencias, sentimientos o decisiones de las personas a quienes es aplicable la ley. Se
manifiesta  a  través  de  intimidación,  manipulación,  amenaza  directa  o  indirecta,
vigilancia  permanente,  hostigamiento,  acoso  o  menosprecio  al  valor  personal,
destrucción  de  objetos  apreciados  por  la  persona,  privación  del  acceso  a  la
alimentación, humillación, aislamiento o cualquier otra conducta que implique un
perjuicio en la salud sicológica, la autodeterminación o el desarrollo personal.  et.al.
2.3.2  Consecuencias  de  la  violencia  Intrafamiliar:  Género  y
equidad en la salud.
Las consecuencias de la violencia contra las mujeres son muy amplias e influyen
en todos los aspectos de sus vidas y la de sus hijos, y se extienden, además, al conjunto
de la sociedad. 
Tal como lo expresa Tere Venguer y otros en su artículo: Violencia doméstica:
Un  marco  conceptual  para  la  capacitación  del  personal  de  salud   La  amenaza  de
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violencia tiene implicaciones en la salud sexual y reproductiva de la mujer. La violencia
limita la capacidad de las mujeres para prevenir embarazos no deseados, y en caso de
haberlos, la mujer no se cuida y no asiste a las consultas de control pre y pos-natal.
(19)
Heise  (1999), cataloga  las consecuencias  de la  violencia en  tres dimensiones:
la  del desarrollo socioeconómico del país, la de los hijos (as), y la individual. Entre las
consecuencias  individuales   para  la  salud  de  la  mujer,  se  cuentan,  Infecciones  de
transmisión  sexual,  Virus  de  Inmunodeficiencia  adquirida  y  SIDA,  lesiones,
enfermedad  inflamatoria  pélvica,  embarazo  no  deseado,  aborto  espontáneo,  dolor
pélvico crónico, cefaleas, problemas ginecológicos, abuso de alcohol y otras sustancias
tóxicas,  discapacidad  parcial  o  permanente,  conductas  nocivas  para  la  salud.
Consecuencias para  la salud mental: depresión, ansiedad, disfunción sexual, trastornos
de la conducta alimentaria,  trastorno de la personalidad múltiple,  trastorno obsesivo-
compulsivo, suicidio y  homicidio. (20)
De igual forma, Corsi (1989) considera  que la violencia no solo representa un
costo humano invaluable para las personas, familias y parejas afectadas, sino además un
costo económico y social para el país, y por cierto un obstáculo para la democracia, en
tanto que atenta contra su salud mental y calidad de vida, limita y bloquea el desarrollo
de las mujeres y sus hijos(as), dificultando la participación social y  su contribución a
los procesos democráticos. (21)
Con respecto a las consecuencias sobre los niños y niñas agrega Heise (1999), se
cuentan el exceso de sumisión y necesidad de apego, llanto excesivo, ansiedad, fobias,
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pesadillas,  impulsos  agresivos,  problemas  escolares  y  delincuencia,  depresión,
trastornos psicosomáticos como dolores de cabeza y estómago, diarrea, úlceras, asma,
enuresis, indiferencia y vida fantasiosa y automutilación e ideación suicida entre otros.
Algunos expertos sugieren que a medida que estos niños (as) crecen pasan de
una etapa de simpatía y consideración por la madre violentada,  a una hostilidad que
aumenta  y  desemboca  en  agresión  abierta  hacia  sus  padres  ya  que  empiezan  a
reproducir los patrones de conducta de los cuales fueron testigos. (22)
En  nuestra  práctica  profesional  de  salud  mental  encontramos  con  mucha
frecuencia  que los hijos e hijas que viven o han vivido situaciones de violencia entre
sus progenitores reproducen esa violencia en sus relaciones con sus pares en la escuela
o con sus hermanos (as). Tienen grandes problemas con el rendimiento escolar y con su
conducta  en  general.  En  cuanto  a  las  mujeres  víctimas  de  violencia  se  perciben
incapaces de resolver sus problemas con un pobre concepto de sí mismas hasta llegar a
creer que son merecedoras de ese trato inhumano.
Todo lo anterior ejerce su impacto en la capacidad de la mujer para cuidar de sí
misma  y  de  sus  hijos  así  como  en  los  sentimientos  de  amor  propio,  autonomía  y
capacidad de sentir y actuar con independencia y capacidad como mujer.
2.3.3.  Las  implicaciones  de la  violencia intrafamiliar y el  rol  del
personal  de salud.
El personal de salud juega un papel preponderante en la atención de las víctimas
de  violencia doméstica ya que generalmente son la única  institución que ellas  visitan a
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lo largo de toda su vida.
Reconocer la violencia como un grave problema para la salud física y mental,
advertir  sus consecuencias y comprometerse en brindar una atención cálida y eficaz
puede convertirse en la única oportunidad para las víctimas de encontrar una posible
solución a su situación. 
Pese a los esfuerzos de la Organización Panamericana de la Salud en reconocer
la violencia contra la mujer como un problema de alta prioridad y exhortar a todos los
países  miembros   a  establecer  políticas  y  planes  nacionales  para  la  prevención  y
tratamiento de la violencia contra la mujer, el progreso es lento. En la mayoría de los
países  los  médicos  y  enfermeras  raramente  preguntan  a  las  mujeres  si  han  sido
maltratadas, aun cuando haya signos obvios de abuso. (23)
El hecho de que el personal de salud le haga preguntas a las pacientes sobre
violencia puede indicarles que se trata de un importante problema médico y no algo de
lo  que  ellas  tengan  la  culpa.  Si  la  paciente  no  habla  del  problema,  el  hecho  de
preguntarle demuestra que el funcionario (a) se interesa y puede que ella se motive a
hablar más adelante.
Si la mujer habla del abuso entonces el personal de salud debe considerar las
siguientes atenciones: Valore el peligro inmediato: averiguar si la mujer cree que está en
peligro inminente. Si esto es así ayudarla a buscar entre amigos, familiares o conocidos
su posible punto de apoyo. No olvidar que el momento más peligroso para la mujer
puede ser el inmediatamente después de su decisión de irse de la casa. Ofrezca atención
apropiada: tomar en cuenta no indicar tranquilizantes o drogas que puedan alterar el
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estado de vigilancia de las mujeres que viven con un compañero abusivo puesto que
puede deteriorar  su capacidad para predecir los ataques del compañero y reaccionar
ante ellos.
Prepare   un  plan   de  seguridad   de  la   víctima:   enseñarle  a  la  víctima  que
puede  prepararse  por  si  se  encuentra  otra  vez  en  peligro:  bolso  con  documentos
importantes, un juego de llaves, ropa de ella y de sus hijos, idear una señal para que los
niños puedan acudir a los vecinos y buscar ayuda. Informe a la mujer de sus derechos:
es importante que la mujer sepa que la violencia no es culpa suya, que nadie merece ser
golpeado y que existen leyes que castigan estos actos. et. al.
Todas y cada una de estas disposiciones están contenidas en nuestra Norma de
atención de la violencia intrafamiliar y nuestra legislación.
¿Por qué el personal de salud no pregunta sobre la violencia?
Según   Heise  Lori  (1999)   los  médicos  suelen  pensar  que  el  obstáculo  que
impide una mejor atención no son ellos, sino las pacientes, pero los agentes de salud
mismos son  con frecuencia parte del problema. (24) Esto lo podemos evidenciar en
nuestra  práctica  diaria  cuando observamos el  “peloteo”  de la  paciente  porque nadie
quiere llenar el formulario de sospecha de violencia doméstica.  
Una  compleja  interacción  de  consideraciones  profesionales,  culturales,
personales e institucionales configura la capacidad y disposición de los agentes de salud
para abordar la violencia  en el  hogar,  según estudios realizados en África,  América
Latina, Asia y los Estados Unidos. Algunas de las barreras más grandes que se oponen a
una  respuesta  efectiva  son  la  falta  de  competencia  técnica  de  los  dispensadores  de
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atención  de  salud,  los  estereotipos  culturales  y  la  actitud  social  negativa,  y  las
restricciones institucionales. et. al.
2.3.4. Breve presentación del Manual de Normas y Procedimientos
para la Atención Integral de la Violencia  Intrafamiliar.
La elaboración de Normas y Procedimientos para la Atención de la violencia
intrafamiliar  busca  uniformar  criterios  y  definir  las  pautas  generales  de  acción  del
equipo  de  salud  en  los  componentes  de  Promoción,  Prevención,  Atención  y
Rehabilitación, en toda la red de servicios de salud, estableciendo la coordinación con
los  diferentes  sectores  del  país  incluyendo  organizaciones  gubernamentales  y  no
gubernamentales.
En dicho manual se describen las actividades que debe realizar el personal de
salud en la atención de la violencia doméstica.
Incluye la función básica del equipo de salud: Atención o intervención en crisis,
realizar el diagnóstico, aplicar la historia clínica de sospecha de violencia intrafamiliar,
tratamiento físico, psicológico y  social, registrar y notificarlo a través del formulario de
investigación  por  sospecha,  realizar  referencia  y  contrarreferencia  si  amerita  e
identificación y capacitación de la víctima sobreviviente.
Encontramos los antecedentes legales de la violencia intrafamiliar, las normas y
procedimientos para su atención, y entre ellas, las responsabilidades de cada nivel de
atención, el perfil de las personas que atienden la violencia intrafamiliar el cual incluye:
reconocer la violencia como una violación de los derechos humanos, tener capacitación
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y  entrenamiento  en  la  perspectiva  de  género,  clara  comprensión  de  las  teorías  del
trauma y relaciones de poder y control, habilidades personales tales como la asertividad
y capacidad de confrontar, tener una actitud empática, congruente y usar la connotación
positiva y manejar los casos sin una actitud revictimizante.
De igual forma incluye el procedimiento legal en la atención que se debe seguir
cuando  la  víctima  es  niño,  niña  o  adolescente  el  cual  incluye:  hospitalizarlo  con
diagnóstico de violencia intrafamiliar y referirlo a trabajo social, trabajo social refiere el
caso al juzgado de la Niñez y adolescencia en un término de 24 horas, se debe constatar
en el expediente que el caso está bajo las órdenes del Juzgado de Niñez y Adolescencia.
El paciente no se debe entregar sin el consentimiento del juzgado. El juzgado enviará
oficio a la dirección médica indicando quien retirará al menor. Dirección médica coloca
visto bueno en el  oficio y se le  entrega  copia en el  expediente,  trabajo  social  y  se
devuelve la otra copia al Juzgado con el visto bueno de la dirección médica.
También describe entre las implicaciones legales que competen al personal de
salud: el artículo 215E de la Ley 38 “El funcionario o la funcionaria o el particular que
tenga conocimiento de la ejecución de alguno de los hechos en este título, y no lo haga
del conocimiento de las autoridades, será sancionado con 50 a 150 días de multa. En
caso de no darse la comisión del delito, el funcionario o la funcionaria o el particular
quedará exento de cualquier responsabilidad legal por razones de la denuncia”.  (25)
Artículo 5. Cuando el funcionario que conozca del hecho de violencia, considere
que debe aplicarse una medida de protección que no sea de su competencia, remitirá
copia  autenticada  del  expediente  al  funcionario  competente  con  la  correspondiente
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solicitud para que aplique la medida  sugerida.
Nuestra legislación (Ley 38 de 2001) describe las medidas de protección que
pueden ser solicitadas por la víctima de violencia doméstica. Entre ellas están: ordenar
el arresto provisional del agresor o de la agresora, por un término que no sobrepase las
24 horas, ordenar al presunto agresor o agresora que desaloje la casa de habitación que
comparta con la víctima sobreviviente, independientemente de quien sea el propietario
de la vivienda.
Autorizar  a  la  víctima  sobreviviente,  si  así  lo  solicita,  a  radicarse
provisionalmente en un domicilio  diferente del común para protegerla  de agresiones
futuras, respetando la confidencialidad del domicilio. Suspender al presunto agresor o
agresora, atendiendo a la gravedad de los hechos de violencia y/o al daño o peligro
directo o indirecto  al  que estuvieran sometidos los menores  de edad.  Comunicar  de
inmediato  a  la  autoridad  competente  para  que  fije  provisionalmente  la  pensión
alimenticia a favor de la víctima sobreviviente, en los casos que se ameriten en función
de las medidas de protección aplicadas.
Con respecto a cómo debe realizarse la notificación de los casos atendidos de
violencia  doméstica  en  nuestros  hospitales,  centros  de  salud  y  clínicas  privadas,  la
Norma No 14 de dicho manual dice “El (la) funcionaria (o) de salud que atienda un caso
de VIF debe llenar el Formulario de Investigación por sospecha de VIF y Maltrato al
Menor”. La misma normativa explica la forma de llenarlo y dónde se debe enviar o
remitir.
El  Decreto No.  268 de  la reglamentación  del Ministerio  de salud,  establece la
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existencia  de una categoría  de riesgo a la salud individual  y colectiva denominados
problema de salud de notificación obligatoria y entre esta larga lista de problemas de la
salud se encuentra la Violencia Doméstica. (26).  Lo que significa que todos y todas las
funcionarias  (os)  públicos  y  privados  estamos  obligados  a  llenar  el  formulario  y
enviarlo para su debida notificación.
Como podemos apreciar nuestra norma de atención de la violencia doméstica es
ampliamente  descriptiva  enunciando  detalladamente  todas  las  competencias  del
personal de salud en materia de violencia doméstica. 
2.3.5  Teorías que explican la violencia intrafamiliar.
Existen varias teorías que tratan de explicar  el  origen y mantenimiento de la
Violencia Intrafamiliar aunque es un problema extremadamente complejo ya que sus
causales  pueden  ser  muchas  y  sus  implicaciones  involucran  a  toda  la  familia  y  la
sociedad donde está inmersa.
En los últimos 20 años diversas teorías han intentado determinar las causas de la
violencia  intrafamiliar.  Durante  mucho tiempo la  psicopatía  fue el  principal  recurso
explicativo utilizado. 
2.3.5.1 El enfoque de derechos humanos.
El  enfoque  de  derechos  humanos  plantea   la  violencia  doméstica  desde  la
perspectiva  de Género  como un problema de  ciudadanía,  de justicia  y  equidad  que
atenta contra la libertad individual y social y el desarrollo humano.  
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La declaración  Universal de los Derechos Humanos de 1948, en su artículo25,
dice: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como
a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios necesarios.
b. la maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencias especiales. Todos
los niños y las niñas, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a
igual protección social” (27).
2.3.5.2 Modelo del aprendizaje social.
El modelo del aprendizaje social postula que la conducta violenta se aprende en
el hogar, cuyos miembros la repiten posteriormente cuando forman sus propias familias.
Las mujeres que crecieron en hogares violentos se encuentran en riesgo elevado de ser
agredidas por sus parejas, y también  de convertirse en agresoras. Corsi 1989 refiere que
los niños en edad escolar, testigos del maltrato sufrido por sus madres a manos de sus
esposos,  tienen actitudes  más inapropiadas  acerca  de la  violencia  como medio  para
resolver conflictos que los niños no expuestos a estas escenas. (28)
En nuestra práctica diaria es frecuente encontrar que los hijos de madres que han
vivido o están experimentando violencia por parte de sus maridos tienen más conflictos
en  la  escuela,  generalmente  usan  la  agresión  como  método  para  defenderse  y   su
conducta es generalmente ofensiva.
35
2.3.5.3 Modelo de la Psicopatología.
Este modelo plantea que el  origen de de la agresividad radica en cuadros de
psicopatología sufridos por el agresor. Esta teoría afirma que el hombre que maltrata a
su mujer  está  psíquicamente  perturbado y la  brutalidad  desplegada se explica  como
conducta patológica, o sea que no se toman en consideración las influencias externas
determinantes del proceder violento. 
Al abordar el maltrato como enfermedad o patología, se está desconociendo que
vivimos  en  una  sociedad  cuya  cultura  está  marcada  por  un  sistema  patriarcal  que
establece  jerarquías  en  los  géneros  subordinan a  las  mujeres,  provoca  y  justifica  la
violencia contra ella” (29).
Estas investigaciones han sido criticadas, pues con ellas se pretende ocultar la
verdadera magnitud del problema.
2.3.5.4 Modelo Ecológico. 
Ya que el   enfoque  de  salud  pública  asume el  modelo  ecológico  como una
herramienta teórica explicativa de la violencia, como el resultado de la acción recíproca
y compleja de factores individuales, relacionales, sociales, culturales y ambientales que
permite  establecer  acciones  fundamentalmente  de  tipo  promocional  y  preventivo  en
todos  los  niveles,  es  el  que  utilizaremos  como  marco  de  referencia  de  nuestra
investigación.
Este modelo fue propuesto por Brofebrenner, señala que la realidad familiar, la
social  y la  cultural  pueden  entenderse  organizadas  como  un  todo  articulado,  como
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compuesto por diferentes subsistemas que se articulan entre sí de una manera dinámica.
De acuerdo con este modelo, debemos considerar los diferentes contextos en los
que  se  desarrolla  una  persona.  El  más  amplio  de  ellos,  el  macrosistema,  está
conformado por las tradiciones culturales arraigadas al problema familiar como lo es la
“ideología o sociedad patriarcal”. Estas creencias culturales sobre el hombre o la mujer
incluyen estereotipos acerca de la masculinidad, que asocian al varón con la fuerza.
El segundo nivel, el ecosistema, está compuesto por los valores culturales que
son trasmitidos por instituciones educativas, laborales, religiosas, judiciales, entre otras.
Un  componente que aporta mucha fuerza dentro del ecosistema, son los medios de
comunicación pues; “brindan un potencial multiplicador de los modelos violentos que
proporcionan una influencia decisiva en la generación de actitudes y en la legitimación
de conductas violentas”.
Los medios de comunicación no son por sí solos el origen de la violencia, pero
componen un elemento que al mezclarse con otros, pueden producirla.
El  contexto  más  reducido,  el  exosistema,   hace  referencia  a  las  bases  de  la
familia,  a los patrones familiares  y a la historia  de los miembros de la familia.  Por
último  el  nivel  individual,  se  refiere  a  las  dimensiones  psicológicas  de  los  actores
involucrados. Con esto hacemos referencia a la interacción de los factores cognitivos
intelectuales,  a  los  repertorios  de  conductas  desarrolladas,  a  las  formas  de
manifestaciones conscientes e inconscientes y a las relaciones interpersonales que se
ponen en juego.
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A nivel individual, una vez que se producen los hechos violentos en el hogar,
cada parte se aferra al papel activo o pasivo que les corresponde en la agresión. Es así
como la  mujer  que es maltratada suele ocultar  ante la sociedad su agonía conyugal
mientras  que  el  hombre,  que  se  muestra  en  el  ámbito  social  como  una  persona
equilibrada,  mantiene   en  su  hogar  una  conducta  amenazadora,  combinada  con
expresiones verbales inapropiadas, golpes y demás. Este hombre mira a su mujer como
la provocadora de la agresión y ella, a su vez, trata de justificarlo considerando que se
merece ese trato.
Nuestro  estudio  de  investigación  por  estar  enmarcado  en  las  variables:
Conocimiento  de  las  Leyes  y  Normas  de  Atención  de  la  Violencia  Intrafamiliar  y
presencia de estereotipos de género y violencia utilizaremos el Modelo Ecológico y la
teoría del ciclo de la violencia  como apoyo y referencia de nuestro proyecto ya que
consideramos que su enfoque nos permite ver la violencia desde un campo mucho más
amplio e integral del mismo modo creemos que nuestras normas y leyes se apoyan en
gran medida en esta teoría.
¿Qué tanto pesan los estereotipos en una sociedad? Si la sociedad misma es la
que los crea y los hace legítimos para explicar o justificar las acciones de los individuos,
se  pueden  considerar  como  cánones,  como  otra  forma  de  mecanismo  de  control  y
mantenimiento de las pautas culturales. 
 Siguiendo  en la  línea planteada, nos preguntamos con respecto a  la atención de
las  víctimas  de   violencia  doméstica  si,   ¿estarán  los  funcionarios  de  la  salud
influenciados por los estereotipos de género y violencia para la aplicación de las normas
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de atención? o ¿se podrían considerar éstos como la máscara que cubre el buen o el mal
desempeño de los roles.
Las  /los  profesionales  de  la  salud,  como  cualquier  otro  miembro  de  una
determinada comunidad, tiene ciertas creencias, mitos y tradiciones relacionadas con las
mujeres,  el  matrimonio,  la familia  y la violencia,  algunos de los cuales les impiden
tomar conciencia  de la gravedad del problema y reconocer su responsabilidad como
seres comprometidos con la salud y con la vida. Los mitos sobre la violencia contra la
mujer  pueden justificarla,  minimizar  su  importancia  y  usarse  como excusa  para  no
tomar acción. (30).
2.3.5.5 Ciclo de la Violencia Intrafamiliar.
Otra teoría que trata de explicar la violencia intrafamiliar es la Teoría del Ciclo
de la Violencia la cual explica  la Dra. Leonore Walker  El mismo consta de tres fases:
Primera fase: Escalamiento de la tensión. Durante esta fase, se dan pequeños
incidentes y discusiones se van  acumulando, sin resolverse y van aumentando el nivel
de tensión en la pareja y en la familia.
Factores  externos  que  aumentan  la  tensión  funcionan  como aliciente  al  acto
violento. Así, se habla de que el maltratador descarga frustraciones y golpea  a la esposa
o a los hijos, entre otros “porque puede”, y porque  está convencido de que con su jefe o
en la calle, su conducta tendría consecuencias.
Ninguna mujer que está siendo víctima de violencia intrafamiliar, tiene en esta
fase,  la  capacidad  de  comprender  y  valorar  lo  que  está  ocurriendo  porque  toda  su
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atención se dirige a evitar que la violencia aumente y se pase a la fase siguiente. Se
utilizan mecanismos como la negación, la racionalización y la minimización.
La Dra.  Walker  en  su trabajo  de  investigación  con tantas  mujeres  agredidas
reporta:  “Los  incidentes  menores  de  agresión  se  hacen  más  frecuentes  y  el  enojo
resultante dura por períodos más  largos de tiempo. La mujer agredida es ahora incapaz
de restaurar el equilibrio, tal como lo hacía al comienzo de esta fase… Exhausta, debido
a  la  tensión  constante,  ella  generalmente  evita  al  agresor,  temiendo  que,
inadvertidamente, pueda provocar una agresión”. (31)
Segunda Fase: el incidente agudo de agresión o fase de explosión.
Esta fase se distingue o caracteriza por una incontrolable descarga de violencia
sicológica y física, además de la pérdida de control del agresor.
El  agresor  debido  a  factores  externos  y  no  por  el  comportamiento  de  las
víctimas, está convencido de que debe darle una lección a su mujer e inclusive a otros
miembros de la familia. El agresor siempre se justifica diciendo que su intención no era
hacer daño alguno y que no volverá a ocurrir.
El terror y la ansiedad son consecuencia de la espera de esta segunda fase, esto
hace que algunas mujeres provoquen la explosión de violencia sin que se den cuenta de
lo que están haciendo.
Las personas afectadas durante esta fase se sienten atrapadas, no pueden  creer
que esto les esté ocurriendo.
Según la Dra. Walker la fase del incidente agudo de agresión es la más corta de
las tres.
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Después  que  ocurre  la  agresión  aguda,  las  mujeres  afectadas,  pasan  por  un
choque o colapso emocional y se caracteriza por depresión, asilamiento y creen que
nadie puede ayudarlas.
Las  mujeres  no  buscan  ayuda  durante  este  momento  a  no  ser  que  estén
gravemente  heridas.  La  mayoría  de las  personas  agredidas  se  resignan y se quedan
tranquilas durante esta fase, otras piden ayuda o huyen.
La Tercera Fase: La Tregua amorosa, la reconciliación o fase de luna de miel.
Esta tercera fase se convierte en  un período de paz que se caracteriza por un
comportamiento de cariño y arrepentimiento por parte del agresor. El agresor consciente
de que se excedió,  teme que le abandonen, por esta razón tratará de convencer a la
víctima que no volverá a suceder y que va a cambiar. Durante esta fase se genera una
dinámica sin fin en la que el agresor promete un cambio y no hace nada al respecto, a
diferencia de la víctima que si cede a sus necesidades. En esta etapa se deja todo intento
para  poner  fin  a  la  situación de  violencia  intrafamiliar.  La  mayoría  de las  mujeres,
comenta  la  Dra.  Walker  reportan  que,  antes  que  se  den cuenta,  el  comportamiento
cariñoso y la calma, dan lugar una y otra vez a los incidentes pequeños. Se repite la fase
uno y un nuevo ciclo de comportamiento agresivo empieza.
Algunas características de esta etapa: la persona afectada por la violencia cree
que ya no va a ser más víctima de agresiones; la víctima piensa que las personas que se
aman  pueden  vencer  cualquier  problema;  el  afecto,  cuidado  que  añora  la  persona
afectada luego de pasar por un incidente agudo de agresión hace que las víctimas entren
en estados de confusión; la víctima siente un gran temor a represalias futuras si no cede;
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el agresor busca a otras personas que presionen a la víctima para que la presionen a que
lo perdone. Estas personas la convencerán de que ella es culpable de la ruptura del
hogar, si no acepta las disculpas del agresor.
Por otro lado existen barreras psicológicas y de situación a la hora de denunciar
que se está siendo víctima de malos tratos: el miedo a ser ingresada en una institución o
sufrir represalias, el deseo de proteger al autor de las consecuencias de sus actos, la
sensación de deshonra y vergüenza o incluso la percepción de que los malos tratos son
algo normal o merecido.
Corsi, Jorge, 1989  considera  que el hombre violento que golpea a su esposa
posee  algunas  características:  baja  autoestima  y  deficiente  control   de  impulsos;
creencia  en  la  superioridad  masculina  y  en  la  necesidad  de  mantener  papeles
estereotipados;  minimización  de  la  gravedad  de  sus  actos  violentos  y  resistencia  a
asumir  la  responsabilidad  por  ello  (  los  atribuye  a  factores  externos);  tendencia  a
expresar sus emociones con ira y a aliviar las tensiones mediante la agresión; necesidad
de  controlar  a  los  demás  sin  ejercer  autocontrol;  sus  relaciones  interpersonales  son
posesivas y dependientes.  Frecuentemente el golpeador fue testigo de maltratos a su
madre y/o víctima él mismo de maltratos cuando era niño. (32)
En la norma No 35 de nuestro manual  de normas de atención integral  de la
violencia intrafamiliar  se describe la atención  que se le debe ofrecer a los ofensores.
Incluye  la evaluación del potencial de violencia del agresor, objetivos del tratamiento y
criterios  para la atención (rehabilitación integral y autoayuda).
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2.3.6 Estereotipos de género y violencia intrafamiliar. 
Con respecto  a  los  estereotipos:  En la  mujer:  "En la  cultura patriarcal,  a  las
mujeres se les asignan los roles de ama de casa, madre, socializadora, reproductora de lo
cotidiano… los roles deben desempeñarse ajustándose a ciertas características como la
fragilidad, el temor, la ternura, la sensibilidad, la pasividad, la dependencia…"
En el hombre: "El estereotipo del género masculino, en cambio, se relaciona con
la  fuerza,  la  racionalidad,  la  potencia,  la  independencia,  el  coraje.  Los roles  que le
asignan son: construir,  producir, proveer, solventar económicamente,  dominar,  llevar
grandes emprendimientos…" (33)
La  conducta  estereotipada  asociada  al  sexo  (agresión  masculina  y  pasividad
femenina) procede, fundamentalmente de los roles aprendidos durante la infancia: a los
niños se les enseña que “los niños no lloran” y se les regala pistolas y coches, mientras
que las niñas juegan con muñecas y casitas que les han regalado para que puedan imitar
el  2rol  típico”  de  la  mujer  en  el  hogar”.  El  patriarcado etimológicamente  significa
“gobierno de los padres” y debe ser concebido  según Cecilia Amorós, como sinónimo
del  sistema de género  sexo.  El  patriarcado  es  una política  de dominación  del  sexo
masculino sobre el femenino.(34)
El  patriarcado  podemos  definirlo  como  un  orden  social  genérico  de  poder,
basado  en  un  modo  de  dominación  cuyo  prototipo  es  el  hombre.  Es  un  orden  de
dominio del hombre sobre la mujer.
Una  organización  jerárquica  basada  en  la  opresión  de  la  mujer,  supone
privatizarla, coartarla socialmente, encasillándola en un sector dominado enteramente
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por su dueño, por el hombre con  quien convive, al que se ha de someter la mujer y sus
hijos.
Quien ha tratado a mujeres víctimas de violencia intrafamiliar no se sorprende
de que la mujer agredida confiese amar y extrañar al  agresor y que lo defina como
“buena  persona  que  algunas  veces  pierde  el  control”,  asumen  la  posición  de
subordinación y total dependencia emocional y económica aunque tengan potencial de
valerse por sí solas. 
El personal de salud tiene que conocer ese aspecto de la relación que tiene la
mujer  maltratada con su pareja,  y considerar  la dualidad e incertidumbre en que se
encuentra  cuando por un lado está en una relación abusada,  y por otro,  guarda una
visión-mezcla de fantasía y realidad- de su relación como algo especial. 
Veamos algunos estereotipos de violencia  de Género:
 Mito  1:   Los  casos  de  violencia  familiar  son  escasos:  Las  estadísticas  a  nivel
nacional y regional muestran todo lo contrario aunque lo que si es cierto es que a
nivel de salud son muy escasos los casos reportados lo que puede deberse a la falta
de detección  de parte de los funcionarios de salud.
 Mito  2:   La  conducta  violenta  es  innata  en  los  hombres.  La  violencia  es  una
conducta que se aprende a  través de los mensajes  sociales  y familiares.  En este
sentido la violencia es una manera de resolver conflictos.
 Mito  3:  La violencia  intrafamiliar  es  un  fenómeno  que  sólo  ocurre en las clases
sociales carecientes. La pobreza y las carencias educativas constituyen un factor de
riesgo para las situaciones de violencia, pero no son patrimonio exclusivo de esos
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sectores de la población. Nuestra práctica nos indica que la violencia intrafamiliar
está presente en todos los estratos sociales y el poder adquisitivo no la determina.
 Mito 4:  El consumo de alcohol es la causa de las conductas violentas. El consumo
de alcohol  puede favorecer  la  emergencia  de conductas  violentas,  pero no es la
causa. Si esto fuera cierto entonces todos los alcohólicos fueran violentos en sus
hogares y los que no lo son no tuvieran problemas de agresión en sus hogares. La
realidad nos muestra que encontramos personas alcohólicas que no son violentas y
abstemios que sí lo son.
 Mito 5:  Las mujeres que son golpeadas “se lo han buscado”. Aunque la conducta de
una mujer provoque enojo en su pareja, esto no justifica el que sea maltratada. La
conducta violenta es responsabilidad absoluta de quien la ejerce.
 Mito 6:  A las mujeres que son maltratadas por sus compañeros les debe de gustar;
de lo contrario no se quedarían. Los acuerdos masoquistas no entran dentro de la
definición de violencia intrafamiliar. En la mayoría de los casos las mujeres que
sufren de situaciones crónicas de abuso no pueden salir de ellas por una cantidad de
razones  de  índole  emocional,  económica,  miedo  y  temor  a  que  se  cumplan  las
amenazas de muerte etc.
 Mito 7:  La violencia es un problema privado entre los adultos y no tiene por qué
hacerse pública. Las estadísticas presentadas sobre prevalencia demuestran que la
violencia intrafamiliar es un problema extenso que tiene costos altos para toda la
sociedad. Cuando hablamos de violación de los derechos humanos de una víctima
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que posiblemente no sepa cómo escapar del problema y que además pueda estar en
peligro, el problema se vuelve responsabilidad de  todos (as).
 Mito 8:  El maltrato emocional no es tan grave como la violencia física. El abuso
emocional continuado, aun sin violencia física, provoca consecuencias muy graves
desde el punto de vista del equilibrio emocional. Nos encontramos frecuentemente
en la consulta con pacientes depresivas o ansiosas como resultado de una situación
de violencia psicológica por parte de sus parejas.
 Mito 9:  La conducta violenta es algo innato, que pertenece a la “esencia” del ser
humano. Según Cecilia Claramont, la violencia es una conducta aprendida a partir
de modelos familiares y sociales que la define como un recurso válido para resolver
conflictos.  Si  este mito fuera cierto entonces todas las familias  experimentarían
violencia intrafamiliar.
Ante estos cuestionamientos que nos surgen, pensamos que tanto las mujeres y
los hombres fueron educados a través de la historia y en las diferentes culturas, en base
a un modelo o un ideal, que hoy en día afectan su comportamiento y su forma de ver las
situaciones de poder que se presentan en las familias.
CAPITULO III   
DISEÑO METODOLOGICO
3. Aspectos generales del diseño metodológico.
3.1 Tipo de estudio.
Este  estudio  es  de  tipo  Correlacional,  ya  que  tratará  de  explicar  la  relación
existente  entre  el  Conocimiento  de  las  Normas,  Leyes  de  Violencia  Intrafamiliar,
Presencia  de  Estereotipos  de  género  y  violencia  y  la  Aplicación  de  las  Normas  de
Atención de violencia por el personal de salud.
       3.2 Diseño de la investigación.
El Diseño de esta investigación es No experimental correlacional.  Ya que no
habrá manipulación de las variables. Será de tipo transeccional ya que los datos serán
recogidos y analizados en un solo momento,  y serán correlacional porque se estarán
midiendo la relación entre las variables en un tiempo determinado.      
               
   3.3 Población.
Médicos Generales  y Enfermeras de los 15 Centros de Salud de la Región de





Nombre del CS Médicos Enfermeras Total
Chitré 3 5 8
Monagrillo 2 2 4
La Arena 3 1 4
Llano Bonito 1 1 2
Parita 1 2 3
Santa María 1 1 2
Chupampa 1 1 2
Ocú 3 5 8
Los Llanos 1 1 2
Las Minas 1 1 2
Chepo 1 1 2
Los Pozos 2 2 4
Rincón Hondo 1 1 2
Pesé 1 1 2
Las Cabras 1 1 2
Hospital C.A.C 7 30 40
Total 30 56 86
3.4 Unidad de análisis.
Todos los médicos  generales y enfermeras de los 15 Centros de Salud de la
Provincia de Herrera  y enfermeras y médicos generales que laboran en el cuarto de
urgencias del Hospital Cecilio A. Castillero.
3.5 Muestra.
Fueron todos los médicos  generales y enfermeras de los 15 Centros de Salud de
la Provincia de Herrera y enfermeras y médicos generales que laboran en el cuarto de
urgencias del hospital Cecilio A. Castillero. Total 30 médicos y 56 enfermeras.
3.6 Criterios de inclusión y exclusión.
No se incluirán en el estudio los y las médicos (as) y enfermeras (os) que al
momento de la aplicación del instrumento estén  de vacaciones y licencia.
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De igual forma a las enfermeras(os) que  no  se  hayan  registrado  y  que  por  lo
tanto no hacen turnos en el cuarto de urgencias del Hospital Cecilio A. Castillero. Se
entiende entonces que se encuestaron las enfermeras que trabajan en las diferentes salas
pero que hacen turnos en el cuarto de urgencias del hospital y todas las enfermeras que
laboran en los diferentes centros de salud de la región de salud de Herrera.
3.7 El  instrumento y su ponderación.
Dada la naturaleza sensible del tema de investigación, fue necesario garantizar la
confidencialidad de la información y la privacidad del ambiente de la entrevista.
El instrumento para recolectar los datos en esta investigación fue un cuestionario
anónimo que consta de 32 preguntas. Del total de las preguntas, 25 fueron cerradas y 7
abiertas.
Debido a la naturaleza de las preguntas No 30, 31, y 32  las cuales tienen que ver
con la necesidad del personal sobre información del tema de violencia doméstica y sus
limitaciones a la hora de la atención no fueron tomadas en cuenta para el análisis de las
hipótesis más sin embargo se analizarán separadamente.
La variable Conocimiento de la norma fue analizada desde las preguntas: 1, 2, 3,
19 y 24 (cerradas) y 16, 27,26 y 29 (abiertas) en ambos profesionales.
Las  preguntas abiertas  a excepción  de la No. 16 fueron clasificadas solo en dos
respuestas: Sí y No. Sí para la persona que obtenía la respuesta correcta según la clave
de la investigadora y No para la respuesta contraria.
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Las  preguntas cerradas fueron puntuadas de 1 a 5, asignándole 5 al valor muy
de  acuerdo,  4  al  valor  de  acuerdo,  3  al  ni  de  acuerdo  ni  en  desacuerdo,  2  al  en
desacuerdo, y 1 al muy en desacuerdo.
La variable de Aplicación de la Norma fue analizada de forma distinta ya que el
cuestionario  ofrecía  dos  preguntas  solo  para  médicos  (as).  En  las  enfermeras  las
preguntas eran: 17, 18, 20, 22, 23 (cerradas) y 28 (abiertas). De igual forma la pregunta
abierta se midió a través de las respuestas Si para el que conocía el procedimiento y No
para el que no lo conocía.
Las preguntas cerradas  fueron puntuadas de 1 a 5, asignándole 5 al valor muy
de  acuerdo,  4  al  valor  de  acuerdo,  3  al  ni  de  acuerdo  ni  en  desacuerdo,  2  al  en
desacuerdo, y 1 al muy en desacuerdo.
Para los médicos las preguntas eran: 17, 18, 20, 22, 23 (cerradas) y 21, 25 y 28
(abiertas). Se puntuaron de la misma manera.
La variable  de  estereotipos  de género  y  violencia  se  analizó  a  la  luz  de  las
preguntas:  4, 5,  6, 7,  8, 9,  10, 11,  12, 13,  14 y 15. Cada respuesta se valoró de la
siguiente manera: el que respondió muy de acuerdo, de acuerdo y ni de acuerdo ni en
desacuerdo fue catalogado como presencia del estereotipo y el que respondió muy en
desacuerdo y en desacuerdo fue catalogado como ausencia de estereotipos.
Los valores asignados para el  análisis  de los datos fue el  siguiente:  para los
valores de 1 a 5 en la variable de conocimiento. Excelente-36; Bueno-28-35; Regular-
26-27; Pobre- 10-25 y Malo 9 y menos.
En la variable de aplicación se puntuó, Sí 28-34 y No 8-27.
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Para evaluar estereotipos de 47-12 presencia de estereotipos y 48-60 ausencia de
estereotipos.
Dicho instrumento fue validado por el  juicio de las expertas:  Dra.  Ivonne de
Regalado médica pediatra especialista en Género y Violencia con basta experiencia en
el  tema y  la Doctora  y Profesora  Lydia de  Isaacs de  la Facultad  de  Enfermería de la
Universidad de Panamá también con excelente preparación académica respecto al tema.
Dicho instrumento fue aplicado en el lugar de trabajo de cada funcionario (a) en los
diferentes turnos de atención. Se les explicó que los resultados serían utilizados para la
investigación  y  de  manera  confidencial.  Lo  llenaban  a  solas  y  era  retirado
inmediatamente después de ser  llenado. Se iniciaron a colocar en el mes de diciembre y
se  terminó  en  el  mes  de  enero  del  siguiente  año  de  acuerdo  a  la  facilidad  de  la
investigadora. 
 3.8 Métodos para  el control y calidad  de los datos.
Los pasos a seguir para la recolección de datos serán los siguientes:
 Elaboración de un cuestionario incluyendo las variables  del estudio,  el  cual será
sometido  a  la  validez  y  confiabilidad  y  sometido  a  revisión  por  expertos  en  la
materia de violencia intrafamiliar con enfoque de género.
 Solicitar  permiso  a  las  autoridades  regionales  de  salud  para  la  aplicación  del
cuestionario informando de nuestro interés en colaborar con el mejoramiento de la
atención  de  la  violencia  intrafamiliar  en  el  Distrito  de  Chitré.  Igualmente
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solicitaremos  autorización  para  aplicar  la  prueba  piloto  a  una  muestra  con  las
mismas características del estudio.
 Elaboración de un cronograma de actividades a realizar.
 Presentación  de  la  entrevistadora  y  aplicación  del  cuestionario  previo
consentimiento del funcionario.
 Registro de información de campo y análisis de la información obtenida.
 Mantener  ciertos  principios  éticos  durante  la  realización  de  la  investigación:  la
confidencialidad y seguridad son hechos fundamentales y un compromiso ineludible
del equipo investigador; el trabajo de investigación nunca debe provocar daño a los
funcionarios entrevistados; la  investigadora debe ser consciente de los efectos de la
investigación  sobre  ellos  mismos.  Presentar  los  resultados  del  estudio  a  las
instalaciones involucradas.
CAPITULO IV  
PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS
4.1 Introducción  a la presentación y análisis de los datos.
En  este  estudio  encuestamos  un  total  de  86  profesionales  de  la  salud:  56
enfermeras y 30 médicos, con el propósito de estudiar tres variables: si conocían las
leyes y normas de atención de la violencia intrafamiliar como era su comportamiento en
relación con algunos  estereotipos de género y violencia y si esto afectaba  la aplicación
de esas normas de atención de la violencia intrafamiliar.
Los cuadros presentados a continuación muestran los resultados en términos de
porcentajes en relación a las tres variables por separado. 
4.2 Técnica de análisis.
La  técnica  de  análisis  de  datos  a  utilizar  será  la  prueba  estadística  No
Paramétrica y dentro de éstas haremos uso de la Ji cuadrado, ya que las hipótesis a
probar son correlacionales y no tomaremos en cuenta las relaciones causales de ambas
variables.
Para el análisis  de asociación entre las variables categóricas el   valor fluctúa
entre  0 y 1. Cero  si no existe asociación y Uno  si hay asociación perfecta. Para el
contraste de hipótesis se utilizó como nivel de significación 0.05. Cuando P es menor
que 0.05 la asociación es significativa.
El  nivel de  medición de  las variables propuesto será el método de escalamiento
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tipo Likert.  Este método “consiste en un conjunto de ítems presentados en forma de
afirmaciones o juicios ante los cuales se pide la reacción de los sujetos a los que se les
administra” (35)
Cabe señalar que el cuestionario fue anónimo, con el propósito de estimular la
honestidad y la franqueza en las respuestas.
Las preguntas se agruparon por variables de tal forma que fuera más fácil para el
encuestado y el analista y  el cuestionario se le facilitó  a dos expertas para su debida
validación.
4.3.  Presentación  de  resultados  y  el  análisis  de  cada  grupo  de  datos 
presentados en los cuadros.
CUADRO No. 1
CONOCIMIENTOS DE LAS ENFERMERAS DE LAS NORMAS  Y LEYES DE
ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Respuesta a
la pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS DE LAS NORMAS
No. 1 No. 2 No. 3 No. 16 No. 19
Muy de
acuerdo 76.8% 21.4% 25.0% 0.00% 89.3%








    
0.0% 28.6% 7.1% 35.7% 0.0%
Muy en
desacuerdo 1.8% 17.9% 3.6% 57.1% 8.9%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
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CUADRO No. 2
CONOCIMIENTOS DE LOS MÉDICOS DE LAS Y NORMAS Y LEYES  DE
ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Respuesta a
la pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS DE LAS NORMAS
No. 1 No. 2 No. 3 No. 16 No. 19
Muy de
acuerdo 76.5% 23.3%
     
26.7% 0.0% 93.3%
De acuerdo
     







desacuerdo 3.3% 40.0% 10.0% 40.0% 0.0%
Muy en
desacuerdo 0.0% 6.7%
    
6.7 % 46.7% 6.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
En los cuadros No. 1 y 2,  que trata sobre los conocimientos de las enfermeras y
médicos de las normas  y leyes de atención de la violencia intrafamiliar, tenemos que
los  mismos  contienen  las   preguntas  que  buscaban  medir  esos  conocimientos.  Así,
podemos observar que  los resultados más relevantes son los siguientes:
Pregunta No 1, el 76.8% de las enfermeras y el 76.5% de los médicos reconocen
la violencia como un problema de salud pública y de notificación obligatoria.  Como
vemos,  la  muestra  en  el  estudio,   está  acorde  con  lo  que  señala  La  Organización
Panamericana de la Salud (1993), al reconocer que la violencia contra la mujer es un
problema de alta prioridad.  (36)
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Igualmente, en nuestro país,  a través del Decreto ejecutivo (2001), se determina que la
violencia intrafamiliar es un  problema de salud de notificación obligatoria, lo que nos
reafirma que el  personal de salud que participó en esta investigación conoce que la
violencia intrafamiliar es un problema de prioridad para la atención.  (37)
 Con  respecto  al  conocimiento  básico  de  las  manifestaciones  de  violencia
intrafamiliar, pregunta 2, llama la atención que no todo el personal reconoce las cuatro
formas de conceptualizar este flagelo el cual se encuentra contenido en nuestra ley 38:
violencia  física,  psicológica,  sexual  y  patrimonial.  (38).  El  21.4% y 28.6%  de  las
enfermeras  y  23.3%  y  30%  de  los  médicos  solo  reconoce  la  violencia  física  y
psicológica.
El  maltrato  físico  en  las  relaciones  íntimas  casi  siempre  va  acompañado  de
abuso psicológico y en un tercio a más de la mitad de los casos, de abuso sexual. (39).
Dicho así este dato sugiere que la violencia sexual generalmente va acompañada del
abuso físico, por lo que el personal de salud debe reconocerla como una posibilidad y
por lo tanto preguntarla cuando entreviste a una paciente.  Además, resulta importante
señalar que parte de nuestras creencias sobre la relación de pareja, es que la mujer debe
siempre complacer y satisfacer las necesidades sexuales del hombre, lo que puede llegar
a justificar este tipo de abuso.
La pregunta No. 3 se refiere al conocimiento del personal del origen de la violencia 
intrafamiliar. Encontramos que solo  el 25.0% y 46.4%% de las enfermeras y el 26.7% 
y 53.3% de los médicos consideran que sí existen teorías que la explican. Esto es 
importante desde el punto de vista de que se hace necesario entender la violencia
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como  un  problema   género  que  atenta  contra  la  libertad  individual  y  social  y  el
desarrollo  humano  de  las  personas,   tal  como  lo  explica  el  Enfoque  de  Derechos
humanos. Por su parte el Modelo Ecológico nos plantea que la violencia intrafamiliar se
debe considerar  desde diferentes contextos en los que se desarrolla una persona y que
todos  y cada uno de ellos ejercen su influencia en la aparición de las manifestaciones
de la violencia intrafamiliar.
Por  otro lado la  Dra.  Leonore  Walker  en su teoría  del  ciclo  de la  violencia
explica claramente que la violencia  se da en tres etapas y que la mujer no logra salir y
termina tratando de utilizar varios mecanismos de ajuste para intentar entender el abuso
o disminuir  su intensidad.  (40).  El  personal  que conoce esta  información puede ser
capaz de ayudar a la paciente  a entender su situación, y  prepararla con un plan de
seguridad que le permita anticiparse a otro episodio violento y disminuir el riesgo de un
abuso mayor.
Cuando  los  y  las  funcionarias  de  salud  son  capaces  de  internalizar  estos
conceptos   podemos decir que nos acercamos a la aplicación de un modelo de atención
que apunte hacia la desconstrucción de la violencia de género y a ofrecer a las víctimas
respuestas de solución a su problema.
La pregunta No. 16 hace referencia a si el personal conoce alguna ley o norma
de violencia y la describe, encontramos que el 57.1%, 35.7% de las enfermeras y el
46.7%,  40.0% de  los  médicos  no   las  conoce  y  tampoco  es  capaz  de  describir  su
contenido.
Nuestra  Ley 38  del 10  de junio  de 2001  que reforma  y  adiciona  artículos  al
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Código  Penal  y  Judicial,  sobre  violencia  doméstica  y  maltrato  al  niño,  niña  y
adolescente,  deroga artículos del la Ley No. 27 del 1995 y dicta otras disposiciones
recoge todas las disposiciones legales con respecto a la violencia doméstica al igual que
enuncia  las  medidas  de protección que pueden ser solicitadas  por  la  víctima.  De la
misma forma existe nuestro Manual de Normas  para la prevención y atención integral
de la violencia intrafamiliar y la promoción de formas de convivencia solidarias el cual
fue distribuido a lo largo de nuestro país en 1996.
Nos  preguntamos  entonces  como  puede  el  personal  de  salud  ofrecer  una
atención  de  calidad  en  materia  de  violencia  intrafamiliar  si  no  conoce  nuestra
reglamentación. 
Con respecto a la pregunta No. 19 la cual se refiere a que si el personal conoce el
formulario de investigación por sospecha de violencia intrafamiliar  el 89.3% y 1.8% de
las enfermeras y el 93.3% de los médicos refiere conocerlo, sin embargo el año pasado
según datos  ofrecidos  por  el  departamento  de estadística  Regional  de  Herrera,  solo
fueron  llenados  32  formularios  a  nivel  de  la  provincia  contra  más  de  600  casos
reportados de violencia intrafamiliar en las fiscalías I y II  de nuestra provincia (41
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CUADRO No. 3
CONOCIMIENTOS DE LAS ENFERMERAS DE LAS NORMAS Y LEYES  DE
ATENCION DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Respuesta a la
pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTOS 
DE LAS NORMAS
No 24 No 26 No 27 No 29
NO 66.1% 33.9% 80.4% 78.6%
SI
        
33.9% 66.1% 19.6% 21.4%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
    
CUADRO No. 4
CONOCIMIENTOS DE LOS MÉDICOS DE LAS NORMAS  Y LEYES  DE ATENCIÓN
DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Respuesta a la
pregunta
NUMERO DE PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTOS 
DE LAS NORMAS
No. 24 No. 26 No. 27 No. 29
NO 33.3% 56.7% 76.7% 66.7%
SI 66.7% 43.3% 23.3% 33.3%
TOTAL 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
    
En  los  cuadros  No.  3  y  No.  4  continuamos  presentando   las  preguntas
relacionadas con el conocimiento de ambos profesionales sobre las Normas y Leyes de
violencia intrafamiliar.
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Con respecto a la pregunta No. 24 que se refiere a saber identificar quien tiene la
responsabilidad en llenar el formulario observamos que solo el 33.9% de las enfermeras
reconocen  que todo el personal debe llenarlo contra el 66.75 de los médicos. Entonces
los médicos conocen mejor este aspecto.
La Norma No. 14 del manual de normas se refiere  a la identificación del perfil
que debe tener el funcionario que atiende la violencia observamos que las enfermeras
reconocen  mejor  estas  cualidades  que  los  médicos.  El  66.1% enfermeras  y  solo  el
43.3% de los médicos.(42)
Las preguntas 27 y 29 se refieren a aspectos concretos de la ley 38 y algunas
medidas  de protección que pueden solicitar  las  víctimas  del  maltrato,   encontramos
claras limitaciones tanto en enfermeras como en los médicos al respecto.
Solo el 19.6% y 21.4% de las enfermeras y el  23.3% y 33.3% de los médicos
respectivamente conocen las implicaciones legales del personal de salud en cuanto a la
atención de la violencia intrafamiliar y el procedimiento legal en la atención cuando la
víctima es un niño, niña o adolescente. 
El  artículo  215  E  de  la  Ley  38  reza:  “El  funcionario  o  la  funcionaria  o  el
particular que tenga conocimiento de la ejecución de alguno de los hechos en este título
y no lo haga del conocimiento de las autoridades, será sancionado con 50 a 150 días de
multa. En caso de no darse la comisión del delito, el funcionario o la funcionaria o el
particular  quedará  exento  de  cualquier  responsabilidad  legal  por  razones  de  la
denuncia”.
Y en el art. 5 dice “cuando el funcionario(a) que conozca del hecho de violencia,
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considere que debe aplicarse una medida de protección que no sea de su competencia,
remitirá  copia  autenticada  del  expediente  al  funcionario  competente  con  la
correspondiente solicitud para que aplique la medida sugerida”.
Apreciamos que un pequeño porcentaje de los y las funcionarias conocen estas
disposiciones legales lo que representa una gran debilidad para el sistema de salud y
también una desventaja para las y los  pacientes que siendo víctimas de algún tipo de
abuso buscan en el personal de salud una guía o apoyo en la solución de su problema.
Veamos ahora los cuadros referentes a la aplicación de las normas en ambos
profesionales.
CUADRO No. 5
APLICACIÓN DE LA NORMA DE ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR POR LAS ENFERMERAS
Respuesta a
la pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS DE LAS NORMAS
No. 17 No. 18 No. 20 No. 22 No. 23
Muy de
acuerdo 33.3 46.7% 40.0% 43.3% 53.3%








desacuerdo 3.3% 0.0% 3.3%
       
3.3% 3.3%
Muy en
desacuerdo 6.7% 6.7% 3.3% 3.3% 6.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
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CUADRO No. 6
APLICACIÓN DE LA NORMA DE ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA 
INTRAFAMILIAR POR LOS MÉDICOS
Respuesta a
la pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS DE LAS NORMAS
No. 17 No. 18 No. 20 No. 22 No. 23
Muy de
acuerdo 32.1% 50.0% 35.7% 46.4% 46.4 %










      
2.2% 3.6% 1.8% 1.8% 0.0%
Muy en
desacuerdo 32.1% 5.4%
      
1.8 % 3.6% 3.6%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
En los cuadros  No. 5 y No. 6 presentamos las preguntas que tienen que ver con
la aplicación de las Normas de atención de la violencia intrafamiliar.
La pregunta No. 17 que se refiere a que todo funcionario debe indagar sobre la
posibilidad de violencia en las pacientes el  mayor porcentaje de las enfermeras y los
médicos estaban de acuerdo (33.3% y 43.3% enfermeras y 32.1% y 48.2% médicos)  sin
embargo  no  se  encuentran  formularios  llenos  en  estadística  regional  esto  está
relacionado con la  pregunta No 20 la  cual  dice que todo funcionario debe llenar  el
formulario en caso de sospecha aunque la paciente no haya acudido por esta razón a lo
que  tanto  las  enfermeras  como  los  médicos  estaban  de  acuerdo  (40.0%   y   43.3%
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enfermeras y 35.7% y 51.8% médicos).
Las preguntas 18 y 22  se refieren a que si los casos de violencia se deben referir
y guiar con otros profesionales y si los casos de violencia sexual y física deben ser
atendidos como urgencias también la mayoría de los funcionarios están de acuerdo. El
46.7% y 46.7% para la pregunta No. 18 y 43.3% y 50.0% para la pregunta No. 22 en las
enfermeras.  Tanto que en los médicos  el  50.0% y 41.1% para la pregunta No 18 y
46.4% y 41.1% para la pregunta No. 22. 
Estos  datos  constatan  por  un  lado  que  el  personal  de  salud  reconoce  la
importancia de referir los casos de violencia y que también identifica la violencia física
y la sexual como una urgencia médica. Sin  embargo no solo basta que sea reconocida
sino  que también debe ser atendida.
Cuando se miden los “actos” de violencia no se describe la atmósfera de terror
en  que  suelen  estar  sumidas  las  relaciones  abusivas.  En  la  encuesta  de  violencia
nacional  de Canadá de 1993, por ejemplo, un tercio de las mujeres que habían sido
físicamente agredidas por sus compañeros dijeron que en algún momento de la relación
habían temido perder la vida.  (43)
Por otro lado las relaciones de violencia llevan a las víctimas a la depresión. Una
mujer constantemente lastimada, sin perspectivas, y que ha acabado por creer que su
vida no tiene alternativas, caerá en un estado depresivo que la paralizará aun más para
tomar acciones, y percibirá su capacidad para escapar de la relación como nula. (26). De
allí la importancia de identificar y referir los casos a profesionales idóneos que puedan
atender las necesidades emocionales de este tipo de pacientes.
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Encontramos respuestas afirmativas en ambos funcionarios a la pregunta No 23
la cual se refiere a su opinión sobre que si los funcionarios indagaran sobre violencia
diagnosticarían  mas casos  (53.3% y 30.0% enfermeras  y 46.4% y 46.4% médicos).
Observamos que el personal reconoce que para poder saber si tenemos una víctima de
violencia intrafamiliar en frente tenemos que preguntar, sin embargo, está demostrado
que  no  lo  están  haciendo  ya  que  las  estadísticas  muestran  el  escaso  número  de
formularios de investigación por sospecha llenos.
CUADRO No. 7
APLICACIÓN DE LAS NORMAS DE ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR POR LAS ENFERMERAS
Respuesta a la pregunta
NUMERO DE PREGUNTAS SOBRE





Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
CUADRO No. 8
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APLICACIÓN DE LAS NORMAS DE ATENCIÓN DE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR POR LOS MÉDICOS
Respuesta a 
la pregunta
NÚMERO DE PREGUNTAS SOBRE LA APLICACIÓN 
DE LAS NORMAS
No. 21 No. 25 No. 28
No 40% 96.7% 80%
Sí 60% 3.3% 20%
TOTAL 100% 100% 100%
Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006-2007.
Con respecto a la pregunta No. 28 la cual se refiere al procedimiento legal de la
atención cuando la víctima es un niño, niña o adolescente, tenemos que el 78.6% de las
enfermeras y el 80% de los médicos no conocen el procedimiento a seguir.
El Manual de  Normas y Procedimientos para la atención integral de la violencia
intrafamiliar establece a este respecto entre otras cosas que se debe hospitalizar al niño,
niña  o  adolescente  con diagnóstico  de  violencia  intrafamiliar  y  debe  ser  referido  a
trabajo social. El departamento de trabajo social lo debe referir al juzgado de Niñez y
Adolescencia en un término de 24 horas. Se debe constatar en el expediente que el caso
está bajo las órdenes del Juzgado de la Niñez y Adolescencia. 
Si el personal desconoce estos procedimientos mal puede ofrecer una atención
de calidad y libre de riesgo a este tipo de paciente.
Las preguntas No. 21 y 25 son específicas para médicos(as) ya que se refieren
directamente a su responsabilidad de acuerdo a su profesión.
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La 21 hace referencia a la utilización del CIE-10 para hacer el diagnóstico de
violencia intrafamiliar y la 25 acerca de los datos que deben incluir en la historia clínica
que se le debe realizar a las víctimas encontramos lo siguiente. Solo el 3.3% de los y las
médicas conocen los datos que debe llevar la historia clínica de las víctimas y en cuanto
a la No 25 el 60% de los y las médicas saben que se debe utilizar el CIE-10 para hacer
el diagnóstico.
Con unas cuantas preguntas de rutina, la empatía necesaria para dar apoyo y los
conocimientos  para  referir  a  las  víctimas  de  violencia,  el  personal  de  salud  estará
asumiendo su papel de guardián  y promotor de la salud y la vida.
Veamos ahora una comparación en la  presencia  de estereotipos  de género  y




En los cuadros No. 9 y 10 presentamos los datos encontrados con respecto a la
presencia  de  estereotipos  entre  las  enfermeras  y  los  médicos  por  separado  con  la
intención de poder compararlos.
A pesar de que los valores encontrados no demuestran la presencia importante
de estereotipos en ambos grupos, podemos mencionar que existen enfermeras y médicos
con estereotipos, tal es el caso del estereotipo No. 5 el cual se refiere a que las mujeres
que son maltratadas por sus maridos les debe gustar de lo contrario no se quedarían en
esa situación, llama la atención que entre las enfermeras está mas marcado (10.7% y
1.8%) que  en los médicos (3.3%).  En la mayoría de los casos las mujeres que sufren
situaciones crónicas de abuso no pueden salir de ellas por una gran cantidad de razones
de índole emocional, social,  económica,  etc. Por otro lado recordemos el ciclo de la
violencia el cual se repite en la mayoría de los hogares donde se vive esta situación.
Encontramos períodos de calma en donde el abusador pide perdón y promete que no lo
volverá hacer y la mujer le cree nuevamente. (44)
El estereotipo No.  6 el cual se refiere a la afirmación de que las víctimas de
maltrato a veces  se lo buscan “algo hacen para provocarlo”,  se manifiesta  entre  las
enfermeras con un porcentaje de 12.6% y entre los médicos en un 6.7% y 3.3%. 
Esto resulta importante si consideramos que la violencia contra la mujer es un acto que
atenta contra sus derechos humanos y que jamás existirá una razón que justifique el
abuso. 
El estereotipo No. 8 el cual se refiere a que la conducta violenta es algo innato,
que pertenece a la  esencia  del  ser humano obtuvo esta  puntuación entre  enfermeras
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(5.4% y 3.6%) y entre los médicos (3.3% y 3.3%). Esto tiene   gran significación ya que
se ha demostrado científicamente que la violencia es una conducta aprendida y que no
se nace siendo violento. Nuestros patrones de conducta están basados en gran parte en
el sistema de género y patriarcado el cual es un orden social genérico de poder basado
en un modo de dominación cuyo prototipo es el hombre. (45)
Según  Cecilia  Claramont,  la  conducta  violenta  es  una  conducta  aprendida  a
partir de modelos familiares y sociales que la define como recurso válido para resolver
conflictos.  De igual forma podemos desaprender estos modelos y aprender a resolver
situaciones conflictivas de manera no violenta.
Análisis de las preguntas No. 30, 31 y 32:
La  pregunta  No.  30  la  cual  se  refiere  a  la  opinión  del  personal  sobre  si
consideran que debería existir un equipo especializado para la atención de la violencia
intrafamiliar  y  la  pregunta  No.  31 que  pregunta  sobre  si  el  personal  considera  que
necesita más información sobre el tema,  el 100% de los funcionarios respondió que
estaba de acuerdo.
Esto es significativo ya que el personal reconoce sus limitaciones.  Además esto
ha  sido  comprobado  en  este  estudio  donde  se  puede  ver  claramente  que  existe  un
número importante de funcionarios(as) que no conocen sobre el tema de la violencia
intrafamiliar ni sobre la legislación que existe en nuestro país al respecto.
Por  otro lado la  pregunta No. 32 la  cual  se refiere  a  que el  personal  señale
específicamente  dónde  está  su  limitante  se  obtuvieron   los  siguientes  resultados:
CUADRO No. 11
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LIMITANTES DE LOS MÉDICOS Y ENFERMERAS EN LA ATENCIÓN DE
VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DOMÉSTICA
LIMITANTE NÚMERO DE RESPUESTAS
Falta de Capacitación 60.4 %
Ausencia de Protocolos 33.7 %
Escaso Recurso Humano 50.0 %
Carencia de los servicios para la atención 39.5 %
Otras 9.3 %
No contestó 5.8 % 
Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del  cuarto de urgencias  del  Hospital  Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006 2007
Observamos que el mayor porcentaje de las respuestas corresponden a la falta de
capacitación  (60%) y Escaso recurso Humano (50 %).  Seguido de carencia  de los
servicios para la atención (39%). 
Como lo mencionara la investigadora Heise, Lori en 1999 las grandes barreras
del  personal  de  salud  para  la  atención  de  la  violencia  doméstica  son  la  falta  de
competencia  técnica,  los  estereotipos  culturales  y  la  actitud  social  negativa  y  las
restricciones institucionales. Como podemos ver en nuestro país no ocurre lo contrario.
En el estudio realizado en nuestro país sobre la evaluación e implementación del Plan
Institucional de atención y prevención de la violencia doméstica y promoción de formas
de  convivencia  solidaria  se  concluyó  que  la  utilización  de  esta  normativa  se  ve
condicionada entre otras: falta de espacio físico, tiempo y disponibilidad del personal
para profundizar en el empleo y cumplimiento adecuado de la norma.
Con respecto a la ausencia de Protocolos  de atención cuya respuesta fue de un
33.7%,  se  evidencia  que  el  personal  de  salud  no  conoce  de  la  existencia  de  este
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instrumento  en  nuestro  país  el  cual  forma  parte  de  los  insumos  que  el  estado  ha
proporcionado para la atención de la violencia intrafamiliar.
CUADRO No. 12
RELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO Y APLICACIÓN DE LA NORMA
ENTRE LAS ENFERMERAS.
13 11 12 36
36.1% 30.6% 33.3% 100.0%
3 2 15 20
15.0% 10.0% 75.0% 100.0%
16 13 27 56
















Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006 2007
Al aumentar el nivel de conocimiento mejoró la aplicación de las normas 
(X= 8.975, P= 0.011).
72
CUADRO No. 13
RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE ESTEREOTIPOS Y LA






















Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006 2007
La presencia o no de estereotipos no se asoció, significativamente, a la aplicación 
de las normas (X= 0.002, P= 0.965)
Concluimos entonces que nuestra hipótesis de trabajo solo se prueba en una de
las relaciones de las variables. Conocimiento y aplicación de la norma. Según los datos




RELACIÓN ENTRE EL CONOCIMIENTO DE LAS LEYES Y NORMAS Y LA
APLICACIÓN DE LAS MISMAS ENTRE LOS MEDICOS.
12 6 0 18
66.7% 33.3% .0% 100.0%
6 3 3 12
50.0% 25.0% 25.0% 100.0%
18 9 3 30

















Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006 2007
No existe asociación entre el conocimiento y la aplicación de la norma entre los 
médicos (P= 0.82)
En este cuadro podemos apreciar claramente que la hipótesis de trabajo No se 
prueba en la relación conocimiento y aplicación de la norma entre el personal de los 
médicos y médicas entrevistadas.
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CUADRO No. 15
RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE ESTEREOTIPOS Y LA






















Fuente: Encuesta aplicada a los médicos del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y
Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los meses de diciembre-enero 2006 2007
Existe asociación entre la presencia de estereotipos y la aplicación de la norma 
entre los médicos (P= 0.009).  Los médicos, con presencia de estereotipos no 
aplican en un 91.7% las normas.
Entonces concluimos que la hipótesis de trabajo se prueba entre los médicos (as)
en la relación presencia de estereotipos y aplicación de la  norma.
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CUADRO No. 9
PRESENCIA DE ESTEREOTIPOS DE GÉNERO Y VIOLENCIA EN LAS ENFERMERAS
Clasificación
de respuestas
RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS ACERCA DE  ESTEREOTIPOS DE GÉNERO Y VIOLENCIA
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Muy de
acuerdo 0.0% 10.7% 0.0% 1.8% 5.4% 0.0% 0.0% 1.8% 3.6% 0.0% 0.0% 5.4%





1.8% 14.3% 12.5% 1.8% 1.8% 0.0% 0.0% 1.8% 12.5% 1.8% 3.6% 16.1%
En
desacuerdo
51.8% 42.9% 41.1% 64.3% 67.9% 44.6% 57.1% 44.6% 44.6% 51.8% 57.1% 44.6%
Muy en
desacuerdo 44.6% 30.4% 33.9% 32.1% 21.4% 55.4% 41.1% 51.8% 32.1% 46.4% 39.3% 21.4%
TOTAL 100.% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los
meses de diciembre-enero 2006-2007.
CUADRO No. 10
PRESENCIA DE ESTEREOTIPOS DE GÉNERO Y VIOLENCIA EN LOS MÉDICOS
Clasificación
de respuestas
RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS ACERCA DE  ESTEREOTIPOS DE GÉNERO Y VIOLENCIA
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Muy de
acuerdo 0.0% 3.3% 3.3% 6.7% 3.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 3.3% 0.0% 6.7%





0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 3.3% 13.3% 6.7% 10.0% 10.0% 6.7% 6.7%
En
desacuerdo
56.7% 60.0% 56.7% 46.7% 63.3% 50.0% 40.0% 40.0% 53.3% 46.7% 56.7% 60.0%
Muy en
desacuerdo 43.3% 36.7% 33.3% 40.0% 30.0% 46.7% 43.3% 50.0% 33.3% 36.7% 36.7% 26.7%
TOTAL 100.% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del cuarto de urgencias del Hospital Cecilio Castillero y Centros de Salud de la Provincia de Herrera en los
meses de diciembre-enero 2006-2007.
En  los  cuadros  No.  9  y  10  presentamos  los  datos  encontrados  con  respecto  a  la  presencia  de  estereotipos  entre  las
enfermeras y los médicos por separado con la intención de poder compararlos.
A pesar de que los valores encontrados no demuestran la presencia importante de estereotipos en ambos grupos, podemos
mencionar que existen enfermeras y médicos con estereotipos, tal es el caso del estereotipo No. 5 el cual se refiere a que las
mujeres que son maltratadas por sus maridos les debe gustar de lo contrario no se quedarían en esa situación, llama la atención que
entre las enfermeras está mas marcado (10.7% y 1.8%) que  en los médicos (3.3%).  En la mayoría de los casos las mujeres que
sufren situaciones  crónicas  de abuso no pueden salir  de ellas  por  una gran cantidad de razones  de índole emocional,  social,
económica, etc. Por otro lado recordemos el ciclo de la violencia el cual se repite en la mayoría de los hogares donde se vive esta
situación. Encontramos períodos de calma en donde el abusador pide perdón y promete que no lo volverá hacer y la mujer le cree
nuevamente. (44)
El estereotipo No.  6 el cual se refiere a la afirmación de que las víctimas de maltrato a veces se lo buscan “algo hacen para
provocarlo”, se manifiesta entre las enfermeras con un porcentaje de 12.6% y entre los médicos en un 6.7% y 3.3%. 
Esto resulta importante si consideramos que la violencia contra la mujer es un acto que atenta contra sus derechos humanos y que
jamás existirá una razón que justifique el abuso. 
El estereotipo No. 8 el cual se refiere a que la conducta violenta es algo innato, que pertenece a la esencia del ser humano
obtuvo esta puntuación entre enfermeras (5.4% y 3.6%) y entre los médicos (3.3% y 3.3%). Esto tiene   gran significación ya que se
ha demostrado científicamente que la violencia es una conducta aprendida y que no se nace siendo violento. Nuestros patrones de
conducta están basados en gran parte en el sistema de género y patriarcado el cual es un orden social genérico de poder basado en
un modo de dominación cuyo prototipo es el hombre. (45)
Según Cecilia Claramont, la conducta violenta es una conducta aprendida a partir de modelos familiares y sociales que la
define como recurso válido para resolver conflictos.  De igual forma podemos desaprender estos modelos y aprender a resolver
situaciones conflictivas de manera no violenta.
Análisis de las preguntas No. 30, 31 y 32:
La  pregunta  No.  30  la  cual  se  refiere  a  la  opinión  del  personal  sobre  si  consideran  que  debería  existir  un  equipo
especializado para la atención de la violencia intrafamiliar y la pregunta No. 31 que pregunta sobre si el personal considera que
necesita más información sobre el tema,  el 100% de los funcionarios respondió que estaba de acuerdo.
Esto es significativo ya que el personal reconoce sus limitaciones.  Además esto ha sido comprobado en este estudio donde
se puede ver claramente  que existe  un número importante  de funcionarios(as)  que no conocen sobre el  tema de la violencia
intrafamiliar ni sobre la legislación que existe en nuestro país al respecto.
Por otro lado la pregunta No. 32 la cual se refiere a que el personal señale específicamente dónde está su limitante se
obtuvieron   los  siguientes  resultados:
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CUADRO No. 11
LIMITANTES DE LOS MÉDICOS Y ENFERMERAS EN LA ATENCIÓN DE VÍCTIMAS DE VIOLENCIA
DOMÉSTICA
CONCLUSIONES
1. Pese al reconocimiento legislativo de la problemática de la violencia doméstica en
nuestro país, la investigación realizada entre médicos y enfermeras que laboran en
las instalaciones del ministerio  de salud de la provincia de Herrera revela claras
limitaciones en el conocimiento del personal de salud sobre éstas  normas y leyes.
2. Los  resultados  en  torno   a  la  presencia  de  estereotipos   de  género  y  violencia
doméstica en el personal de salud investigados, evidenciaron  que los médicos con
presencia  de  estereotipos  no  aplican  en  un  90% las  normas  de  atención  de  la
violencia doméstica.
3. Del mismo modo encontramos en los resultados de la investigación gran debilidad
en  la  aplicación  de  las  normas  entre  los  médicos  y  las   enfermeras  ya  que
desconocen  aspectos  importantes   de  esta  reglamentación  lo  que  impide  el  fiel
cumplimiento de la normativa de violencia doméstica.
4. Con respecto a la hipótesis planteada  se logró probar en los médicos,  la relación
entre la presencia de estereotipos  y la aplicación de las normas de atención de la
violencia y entre las enfermeras se probó que al aumentar los conocimientos mejora
la aplicación de la norma de atención de la violencia doméstica.
75
RECOMENDACIONES
1. Desarrollar  un  plan  de  capacitación  y  sensibilización  a  todo  el  personal  de
enfermeras  y  médicos  de  la  provincia  que  proporcione  los  conocimientos  y
habilidades necesarias para la detección, registro, apoyo y referencia de los casos de
violencia doméstica y permita al personal de salud reconocer la importancia de su
rol  en  miras  de  responder  adecuadamente  a  las  necesidades  de  las  víctimas.  Al
mismo  tiempo  que  se  incluya  el  tema  de  la  violencia  doméstica  en  el  plan  de
inducción de todos los funcionarios que ingresan al sistema  de salud.
2. Ofrecer espacios a nivel de escuelas primarias y secundarias para enseñar a niños,
niñas  y  adolescentes  modelos  de  igualdad  de  género  que  potencien  la
desconstrucción de estereotipos de género y violencia y permita emerger una cultura
de paz e igualdad en las futuras relaciones de pareja en las próximas  generaciones.
3. Formar equipos multidisciplinarios en nuestros hospitales que sean responsables de
supervisar la implementación de las normas y protocolos de atención, coordine con
centros  de  apoyo  a  víctimas  e  instancias  legales,  capacite  permanentemente  al
personal  y  pueda  resolver  los  problemas  que  se  presenten  en  el  flujograma  de
atención de las víctimas de violencia doméstica.
4. Incluir en la formación de médicos(as) y enfermeras(os), el tema de la violencia de
género como materia o curso reglamentario en ambas carreras de tal forma que se
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garantice  la  calidad  de  la  atención  las  víctimas  sobrevivientes  de  violencia
doméstica de esos profesionales.
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ANEXOS
